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ANNEXE 1 

Questionnaire utilisé pour l’étude 
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ANNEXE 2 

Présentation du questionnaire aux 

enquêteurs  

 

GUIDE D’UTILISATION POUR L’ENQUÊTEUR 

1 Introduction 

Ce manuel, qui est spécifiquement destiné aux enquêteurs, apporte quelques 

informations sur la nature de cette étude, le contenu du questionnaire ainsi que la 

procédure { suivre pour son administration. Son but est d’assurer le bon 

déroulement de l’enquête et la qualité des informations recueillies. 

 

2 Présentation de l’enquête 

2.1 Titre de la recherche 

Demandes en santé, recours et parcours de soins en milieux ruraux et 

urbains, en Belgique.  



200 Annexe 2 

 

2.2 But decette recherche 

Dans le cadre du programme de collaboration interuniversitaire belgo-

vietnamienne, l’équipe du Département de Médecine générale de l’Université de 

Liège (DUMG) participe au projet de mise en place d’une formation universitaire de 

Médecine de famille, de soutien { la mise en place d’une Médecine de famille efficace 

au sud du Vietnam. Cette étude s’inscrit dans ce programme de collaboration.  

 
Les résultats attendus sont l’évaluation du recours aux soins de santé de la 

population en appréciant la nécessité et l’efficacité d’un modèle de soins de 

proximité en Belgique et au Vietnam. 

 

 

 

 

Dans cette étude, nos objectifs sont  

 

 estimer l’incidence des problèmes de santé pendant deux mois dans une 

population sélectionnée; 

 estimer le recours aux soins curatifs selon les différents niveaux de soins (établir 

un Carré de White) pendant deux mois dans une population sélectionnée; 

 établir les parcours de soins dans des différents contextes. 

2.3 Description de l’étude 

Une enquête par questionnaire sera réalisée dans les deux pays. Dans chaque 

pays, un échantillon de 200 familles de deux communes, représentant les 

populations rurale et urbaine, sera choisi par tirage au sort (en Belgique, l’enquête 

se déroule à Sprimont et Herstal). Cet échantillon aléatoire nous permettra de traiter 

statistiquement les résultats et de les généraliser { l’ensemble de la population 

étudiée. Des comparaisons des deux systèmes sanitaires seront également possibles. 

 

Une liste d’adresses sélectionnées sera donnée à chaque enquêteur. Il devra entrer 

en contact avec ces familles et leur rendre visite à leurs domiciles à deux reprises en 

l’espace d’un mois. La première visite se concentrera sur les événements du mois 

précédent ; la deuxième visite concernera les événements visites. 

Pour faciliter le contact avec les familles sélectionnées, le Département de Médecine 

générale adressera un courrier à la famille une à deux semaines avant le début de 

l’enquête. La lettre présentera les informations résumées, les objectifs de l’étude en 

sollicitant la participation volontaire de la famille. La lettre prévient aussi de la visite 

de l’enquêteur et invite les personnes concernées à téléphoner au secrétariat pour 
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organiser un rendez-vous. La famille peut refuser la visite sans devoir fournir 

aucune explication. 

Pour faciliter le contact avec les familles sélectionnées, le Département de 

Médecine générale adressera un courrier à la famille une à deux semaines avant le 

début de l’enquête. La lettre présentera les informations résumées, les objectifs de 

l’étude en sollicitant la participation volontaire de la famille. La lettre prévient aussi 

de la visite de l’enquêteur et invite les personnes concernées { téléphoner au 

secrétariat pour organiser un rendez-vous. La famille peut refuser la visite sans 

devoir fournir aucune explication. 

2.4 Qu’attendons-nous de vous ? 

Votre rôle est de récolter les informations sur l’utilisation des services de 

santé de chaque membre de la famille sélectionnée, { l’aide d’un questionnaire 

sur lequel vous noterez directement les réponses. La qualité des résultats de cette 

enquête dépend forcement de la qualité et de la rigueur de votre travail. Nous 

vous invitons donc à mener ces enquêtes au mieux et surtout dans le respect des 

consignes de ce guide. Une séance d’information vous permettra de vous familiariser 

avec les notions abordées et de poser toutes les questions nécessaires à votre 

travail. Nous vous remercions déj{ d’y être très attentif.  

Chaque enquêteur pourra interroger jusqu’{ 20 familles en fonction de sa 

disponibilité. L’enquête se déroulera en deux phases. Une première phase allant du 

06 avril au 17 avril et une deuxième du 06 mai au 17 mai.  

2.5 Les questionnaires. 

Il s’agit de questionnaires { « administration indirecte » c’est-à-dire que l’enquêteur 

va compléter lui-même les questionnaires à partir des réponses qui lui seront 

fournies par les répondants. 

Le questionnaire est divisé en quatre parties qui visent au recueil d’informations 

différentes. Chaque partie est imprimée sur du papier de couleur différent pour 

faciliter le travail de terrain. La quatrième partie est composée de plusieurs feuillets 

de couleurs mais ceux-ci seront agrafés.  

 La première partie : le feuillet blanc vous indique les coordonnées de la 

famille ainsi que le code de celle-ci. Ce code devra être recopié sur le feuillet 

rose. L’adresse et le code sont imprimés sur le feuillet. Cette partie reprend 

également les différentes informations que vous devez rappeler à 

l’interviewé avant de lui proposer de signer un formulaire de consentement. 

L’interviewé doit consentir { participer { cette enquête en toute connaissance 

de cause, les informations doivent donc être clairement présentées à celui-ci 
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(les informations essentielles auront déjà été adressée au chef de famille, 

dans le même temps que le courrier annonciateur). 

 La  deuxième partie : le feuillet rose est le questionnaire de la famille. Le code 

de la famille doit être recopié sur ce feuillet. 

 La troisième partie : le feuillet vert est le questionnaire de la personne (ou du 

répondant), il est destiné au recueil de données de chaque personne. Pour 

chaque personne déclarée dans la composition du ménage, l’enquêteur devra 

compléter un feuillet vert. L’enquêteur devra inscrire le code de la personne 

sur chaque feuillet vert. 

 La quatrième partie se compose de 4 feuillets destinés à retracer les 

demandes en santé, les soins et les recours de santé pour chaque personne 

dans la famille. Avant d’entamer l’usage de cette partie du questionnaire, le 

code de la personne doit être recopié sur la tête du premier feuillet.  

2.6 Réponse par un proche 

Dans certains cas, l’enquêteur ne pourra pas interroger toutes les personnes 

du ménage : les absents, les invalides (problème mentaux) ou les enfants ne 

pourront pas fournir les informations demandées. Dans ce cas, un recours à un 

proche est permis. Le proche est quelqu’un qui répond { l’enquête au nom de 

quelqu’un et non pas en son nom propre. L’enquêteur devra préciser le statut 

familial du répondant (père, mère, fils ou fille,…). 

2.7 Absence  

En cas d’absence des membres du ménage lors de la première visite, 

l’enquêteur devra se présenter une deuxième fois { l’adresse indiquée mais à un 

moment de la journée différent. Les visites se feront de préférence et dans la mesure 

du possible, en dehors des heures de bureau, afin de diminuer les risques d’absence 

des membres du foyer. 

2.8 Refus de répondre 

Les familles sélectionnées seront informés par une lettre du DUMG précédant 

l’enquête. Certaines familles auront répondu { cette lettre pour organiser un rendez-

vous, autres n’auront pas donné suite. Dans ce cas, chaque enquêteur est autorisé { 

rechercher les coordonnées téléphoniques de ces familles via Internet et sur base de 

la seule adresse. Pour rendre les déplacements plus productifs, les enquêteurs 

pourront ainsi annoncer leur passage téléphoniquement.  

Comme les familles sont libres de participer { l’étude, vous pouvez essuyer 

des refus : soit lors du contact téléphonique préalable, soit lors du « coup de 
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sonnette ». En cas de refus, l’enquêteur doit inscrire le terme « refus » sur le feuillet 

blanc (sous le titre). Pour la remplacer, une autre famille doit être choisie au hasard. 

Dans le cas d’un b}timent regroupant plusieurs habitations,  vous pourrez 

effectuer un lancer de dés avant de vous présenter aux habitants d’un autre étage 

(nous supposons que cette maison loge moins de 6 familles séparées, s’il y en a plus, 

un recours à tirage au sort est sollicité). 

Dans le cas d’un b}timent unifamilial, en cas de refus de la famille, la maison 

juste { côté { droite sera choisie comme remplaçante, et ainsi de suite jusqu’{ 

rencontrer un accord.  

L’adresse (rue, code postal, commune) de la « nouvelle » famille sélectionnée 

devra être inscrite sur la feuille blanche, en dessous de l’adresse de la famille 

initialement choisie. 

3 Présentation du contenu du questionnaire 

3.1 Remarques générales 

L’enquête que nous menons est tributaire de la clarté et de la qualité des 

informations que vous recueillerez. C’est pourquoi il vous est demandé d’être 

extrêmement rigoureux et précis lors de la retranscription des réponses des 

interviewés. Veillez également à ce que votre écriture soit la plus lisible possible. En 

cas de doute, écrivez toutes les informations fournies sur le questionnaire. Les 

chercheurs chargés de l’analyse préfèrent recevoir trop d’informations plutôt que 

trop peu ; ils vous recontacteront éventuellement pour obtenir l’une ou l’autre 

précision.  

 

Les codes utilisés (code de la famille, code de la personne) permettent 

d’identifier la personne ayant répondu, il est donc crucial que chaque enquêteur 

recopie correctement le code de la famille sur le feuillet rose ainsi que le code de la 

personne sur les feuillets composant les deux autres parties (troisième et quatrième 

parties). 

 

Au cours de la première visite, les quatre parties seront complétées alors que 

la deuxième visite portera uniquement sur la quatrième partie. La deuxième visite 

sera donc plus courte que la première. Des données omises lors de la première visite 

seront éventuellement collectées lors de la deuxième rencontre. 
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3.2 Première partie : le feuillet blanc 

Ce feuillet blanc précise les coordonnées de la famille que l’enquêteur doit 

contacter. En plus des coordonnées, le code de la famille est précisé. Ce code 

permet d’identifier la famille et devra être recopié sur le feuillet rose. 

 

Ce feuillet rappelle { l’enquêteur la démarche { suivre avant de mener 

l’interview proprement dite. Il est important que l’enquêteur rappelle l’objet de 

l’enquête ainsi que les buts qu’elle poursuit. Avant de proposer { l’interviewé de 

signer le formulaire de consentement, l’enquêteur doit insister sur le fait que les 

données de l’enquête sont anonymes et que l’enquêteur s’est engagé { respecter un 

devoir de confidentialité. 

 

Une fois que ces différentes précisions ont été apportées { l’interviewé, 

l’enquêteur proposera { chaque membre de la famille de plus de 18 ans de signer 

une lettre de consentement. Dans le cas de membre de moins de 18 ans, son 

représentant légal devra signer également une lettre de consentement. 

3.3 Deuxième partie : le feuillet rose : information sur la famille 

Ce feuillet est destiné à récolter certaines informations sur le ménage.  

 

 L’enquêteur doit impérativement recopier le code de la famille dans 

l’espace prévu { cet effet. 

 L’enquêteur indique son nom, la date de l’interview et en profite pour 

fixer déjà la date de la deuxième visite. 

 Concernant le tableau de composition de la famille : une ligne du tableau 

sera complétée pour chaque membre de la famille. Pour chaque membre, 

précisez leur âge, leur sexe et leur code de la personne. Le code de la 

personne se compose de 6 chiffres. Ce code est spécifique à chaque 

personne interrogée et nous aide à retracer les données à la phase 

d’analyse.  

 Exemple : Le code de la troisième personne reprise dans le tableau de 

composition du ménage (code de famille « 12345 ») sera le suivant : 

 Code la famille (5 chiffres) + 3 (car troisième personne) = 12345 3  

 

Ce feuillet est rempli à la première visite et servira lors de la seconde visite. Il vous 

aidera à vous assurer que vous avez interviewé tous les membres de  la famille. 
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3.4 Troisième partie : le feuillet jaune. 

Un feuillet jaune doit être complété pour chaque membre du ménage. Le code 

de la personne doit être recopié sur le feuillet la concernant. 

 

a) Si un proche répond { la place de la personne interrogée, quelle qu’en soit 

la raison (incapable de répondre, absent, enfant,  …), il vous faudra indiquer la raison 

de ce remplacement et le statut familial du répondant. Si tous les membres de la 

famille répondent directement à vos questions, ne répondez pas à la question « b) ». 

 

c) Pour les nouveau-nés et les petits enfants de moins d’un an, l’}ge est 

formulé en mois (il doit être marqué « mois » après le chiffre). Si le nouveau-né a 

moins d’un mois, indiquez l’}ge de « 0 mois » 

e) Etat civil : il s’agit de la situation officielle de la personne.  

 

f) Niveau d’étude : seul le diplôme d’étude le plus élevé accompli sera 

considéré, veuillez donc { vous assurer que l’interviewé a terminé avec fruit le 

niveau d’étude précisé. Par exemple, le diplôme le plus élevé possédé par un élève 

de deuxième année secondaire est le diplôme de l’enseignement primaire car il n’a 

pas encore achevé le degré inférieur du secondaire. De même, le diplôme le plus 

élevé d’un étudiant en deuxième bachelier en droit est le diplôme de secondaire 

supérieur. 

 g) L’occupation principale est celui octroyant le revenu mensuel le plus 

important et relativement stable. Un seul choix est permis. 

 

h) Si l’interviewé affirme être couvert par une assurance maladie ou une 

mutuelle, vous lui demandez le code de vignette. 

 

j) L’interviewé bénéficie-t-il d’une couverture de soins venant s’additionner { 

la couverture de base. Autrement dit, perçoit-il d’autres remboursements en plus du 

remboursement effectué par sa mutuelle le cas échéant ? 

 

k) La perception de l’état de santé fait l’objet de l’évaluation subjective, afin 

de laisser la personne se situer, nous n’utiliserons pas de graduation.  

Précisez simplement qu’elle doit se situer entre les deux extrémités de la 

ligne et non entre les deux « smileys ». 

 

n) Cette question porte sur le revenu personnel mensuel stable de 

l’interviewé. Il est important que l’enquêteur précise que cet aspect financier est 

exploré car il peut avoir un impact sur la consommation de soins d’un individu.  Pour 

assurer un maximum de discrétion, l’enquêteur présentera le « tableau des 

revenus » { l’interviewé qui cochera lui-même la case correspondant à son niveau de 

revenu.  
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3.5 Quatrième partie : 4 feuillets de 4 couleurs différentes 

Ce dossier se compose de 7 feuillets en couleurs différentes concernant les 

questions orientées : 3feuillets blancs et 4 de couleurs (un vert, un bleu, un jaune 

claire et un blanc). L’enquêteur doit inscrire sur le premier feuillet, le code de la 

personne interviewée. L’encadré « visite » permet d’indiquer s’il s’agit de la 

première ou de la deuxième visite.  

 

Feuillet vert : Le feuillet vert pose la question des  problèmes de santé 

rencontrés au cours du mois précédent. A partir du symptôme, l’enquêteur retrace la 

trajectoire de soins en veillant à indiquer le nombre de jours séparant chaque étape. 

Une case par symptôme. 

 

Les feuillets blancs sont, ici, des pense-bêtes visant à stimuler le rappel des 

problèmes et des recours en santé vécus au cours du mois dernier par l’interviewé. Il 

y a un feuillet portant sur les problèmes de santé, un deuxième sur les soins et enfin 

un dernier concernant les recours. Chaque feuillet est intercalé après un des trois 

premiers feuillets de couleur : l’enquêteur doit donc passer en revue le contenu de 

chaque feuille blanche pour éventuellement identifier des ajoutes à apporter au 

feuillet coloré précédent.  

 

Feuillet bleu : Le feuillet bleu pose la question des soins de santé. A partir du 

soin, l’enquêteur complétera le tableau, en amont en précisant le symptôme et en 

aval en précisant la suite donnée. 

Feuillet jaune clair : Le feuillet jaune clair permet de relever les recours en 

soins non abordés par les feuillets précédents. Ici encore, à partir du recours, 

l’enquêteur complétera le tableau en amont et en aval. 

 

Feuillet blanc : Ce feuillet permet { l’interviewé d’évaluer subjectivement le 

degré de gravité de chaque problème de santé rencontré. L’enquêteur rappelle 

chaque épisode évoqué { l’interviewé et ce dernier évalue la gravité sur un des axes 

correspondant au numéro attribué à la trajectoire de soins en question.  

Nous vous demandons utiliser le plus possible les termes proposés par les 

pense-bêtes. 

3.6 Mémo 

 Au terme de la première visite, l’enquêteur laissera { chaque interviewé un 

document, appelé « Mémo », qu’ils pourront compléter { chaque fois qu’ils 

rencontreront des problèmes de santé au cours du mois séparant les deux visites. Ce 

document permettra, lors de la deuxième visite, de retracer l’ensemble des 



Annexe 2  207 

 

problèmes rencontrés par les différents membres du ménage au cours du mois 

écoulé.  

Un document « mémo » sera donc remis à chaque interviewé. Ce document 

devra comporter le code de la personne.  

 

3.7 Information complémentaire et contact  

Vous êtes invité à contacter le secrétariat du DUMG (04-366-42-76 ou 

V.Massart@chu.ulg.ac.be) pour toute question en cours de l’enquête. 

3.8 Dépôt des questionnaires 

Pour la première phase de l’enquête, les questionnaires doivent être rentrés 

au Département de Médecine générale pour le 20 avril sans faute.  

3.9 Rémunération 

Pour chaque famille que l’enquêteur rencontre 2 fois, il reçoit 20 € sous 

forme de bons d’achat. 

mailto:V.Massart@chu.ulg.ac.be
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ANNEXE 3 

Lettre envoyée aux participants 

potentiels 

 

Madame, Mademoiselle, Monsieur,  

Le Département de Médecine Générale de l’Université de Liège mène une 

recherche dans le domaine des soins de santé.  

Les communes de Sprimont et de Herstal ont été choisies pour accueillir 

cette étude scientifique. Dans chaque commune, 100 foyers ont été tirés au sort.  

Pour la commune de Herstal,  votre habitation figure parmi celles tirées 

au sort. 

Des étudiants-enquêteurs de l’Université de Liège se présenteront aux 

habitants de chacune de ces maisons pour leur proposer de répondre, à 2 reprises à 

un mois d’intervalle, { un petit questionnaire sur leurs besoins en santé dans le 

mois qui a précédé l’interview. Ce questionnaire est et restera anonyme ; les 

enquêteurs sont évidemment tenus à une totale confidentialité. 

Pouvons-nous vous demander de faire bon accueil à la personne qui 

se présentera chez vous dans les prochains jours (au plus tard fin avril) ? Cette 

personne sera munie d’un badge d’identification, portant le logo de l’Université (le 

même que celui présent sur cette lettre). Vous trouverez en annexe un résumé du 

projet de recherche. 
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La réussite de cette étude dépend évidemment de l’accord de 

participation de chaque famille dont la maison a été tirée au sort. Nous 

annexons à la présente un exemplaire du formulaire de consentement que 

l’enquêteur vous proposera de signer. 

A ce stade, nous ne connaissons pas votre nom, ni vos coordonnées 

téléphoniques : seule votre rue ainsi que le numéro de votre maison nous ont été 

révélés par le tirage au sort.  

Pour faciliter le déroulement de l’enquête, il nous serait très 

agréable que vous nous fixiez un court rendez-vous : pouvez-vous avoir 

l’amabilité de prendre contact avec notre secrétariat par téléphone (04-366.42.76, 

de 13h00 à 17h00 les lundis, jeudis et vendredis et de 08h45 à 12h00 le mercredi – 

n’hésitez pas { laisser un message en dehors de ces heures) ou par l’envoi d’un e-

mail demandant que nous vous rappelions (genevieve.colinet@ulg.ac.be). 

Sans nouvelle de votre part, un enquêteur se présentera chez vous dans 

les prochains jours ou les prochaines semaines. 

En vous remerciant d’avance pour votre collaboration et en restant { 

votre entière disposition pour tout complément d’informations, nous vous 

adressons, Madame, Mademoiselle, Monsieur, nos salutations les plus distinguées. 

Pour l’équipe de recherche, 

  

mailto:genevieve.colinet@ulg.ac.be
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ANNEXE 4 

Information au participant 

1. Titre de la recherche 

Demandes en santé, recours et parcours de soins en milieux rural et urbain, 
en Belgique et au Vietnam  

2. But de cette recherche 

Le but de cette recherche est de recueillir les données concernant les besoins 
en santé de la population, le recours aux professionnels de la santé et la 
consommation de soins. La comparaison des données vietnamiennes et belges 
contribuera { la réflexion relative { l’installation de la Médecine familiale au Vietnam 
(projet de coopération universitaire financé par la CUD).  

3. Description de la recherche 

Un questionnaire rempli par un enquêteur permettra de recueillir les 
informations concernant la période du mois écoulé. Un nouveau rendez-vous sera 
pris un mois plus tard pour recueillir les mêmes informations liées au mois venant 
de s’écouler. 

4. Qu’attendons-nous de vous ? 

Nous vous demanderons de répondre avec le plus de précision possible aux 
questions de l’enquêteur. Il s’efforcera de vous aider { vous remémorer les 
événements. 

5. Participation et arrêt 
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La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous pouvez 
refuser de participer { l’étude et vous pouvez vous retirer { tout moment sans 
devoir en donner la raison. Si vous participez, nous vous demanderons de signer le 
formulaire de consentement. 

6. Approbation par le comité d’éthique 

Cette étude est soumise { l’approbation du Comité d’éthique hospitalo-
facultaire universitaire de Liège.  

7. Risques 

En vertu de la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la 
personne humaine, le promoteur assume, même sans faute, la responsabilité du 
dommage causé au participant et à ses ayants-droit, dommage lié de manière directe 
ou indirecte { l’expérimentation. Il a contracté une assurance { cet égard. 

8. Confidentialité 

En accord avec les lois belges du 8 décembre 1992 et du 22 août 2002, votre 
vie privée sera respectée et vous recevrez accès aux données rassemblées. Chaque 
donnée incorrecte peut être corrigée { votre demande. L’identité des personnes 
interrogées n’apparaîtra dans aucun document lié { l’étude ; à aucun moment, il ne 
vous sera demandé de décliner votre identité. Les seules données personnelles 
connues – votre adresse postale en l’occurrence -  ne seront pas dévoilées 
ouvertement.  

10. Personne de contact 

Si vous désirez de plus amples informations sur vos droits et devoirs, vous pouvez 

prendre contact { tout moment pendant la durée de l’étude avec: … 
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ANNEXE 5 

Formulaire de consentement 

J’ai lu le document « information aux participants » de l’étude « Demandes en 

santé, recours et parcours de soins en milieux rural et urbain, en Belgique et au 

Vietnam ». J’en ai compris la teneur et accepte de participer à l’enquête. 

J’ai reçu des explications concernant la nature et le but de l’étude et sur ce qui 

était attendu de moi. J’ai reçu des explications sur les risques et les avantages de l’étude. 

On m’a donné l’occasion et le temps nécessaire pour poser des questions sur l’étude et 

j’ai reçu une réponse satisfaisante à toutes mes questions. 

J’accepte donc de coopérer totalement avec l’enquêteur. 

Je peux à tout moment me retirer de l’étude sans devoir donner de raison à cette 

décision. 

 

Je suis volontaire pour participer à cette étude. 

Nom du volontaire :………………………………………………………...  

 

Date : ……………………………………………………………………... 

 

Signature 
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ANNEXE 6 

CISP2 en français et en vietnamien 
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ANNEXE 7 

Interfaces du travail d’encodage 

1. Tableau d’interface 

Tableau 26. Interface du travail d’encodage 

type de 

variable 

niveau 

enquêteur 

niveau 

ménage 

niveau 

personne 

interrogée 

niveau 

problème de 

santé 

niveau 

recours 

Date Date     

Chiffre Enquêteur     

Chiffre  Famille.ID    

Chiffre  Famille.code    

Texte  Adresse    

Chiffre  Code postal    

Chiffre  Commune    

Chiffre  Logement1    

Chiffre  Locataire1    

Chiffre   ID de personne   

Chiffre   Code de personne   

Chiffre   Age   

Chiffre   Sexe   

Chiffre   État civil   

Chiffre   Niveau d’étude   

Chiffre   Occupation   

Chiffre   Type de réponse   
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Chiffre   
Raison de 

délégation 
  

Chiffre   
Assurance 

maladie 
  

Texte   Vignette   

Chiffre   Maison_médicale   

Chiffre   
Assurance 

mutuelle 
  

Chiffre   
État de santé 

ressenti 
  

Chiffre    M. généraliste   

Chiffre    
M. régulier 

(spécialiste) 
  

Texte   
Discipline du 

spécialiste 
  

Chiffre    Revenu   

Chiffre     
ID. Problème de 

santé 
 

Texte    
Problème de 

santé  
 

Chiffre     Problème_recodé  

Chiffre     Gravité ressentie  

Chiffre     Visite 1-2  

Chiffre      

ID de 

soins en 

santé 

Chiffre      Durée  

Texte     Qui  

Chiffre     
Qui 

encodé 

Texte     Où 

Chiffre     
Où 

encodé 

Texte     Quoi  

Chiffre      
Quoi 

encodé 

Chiffre      
Niveau 

séquentiel  
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2. Pour le type de prestataire de soins 

 

Figure 48. Le type de prestataire de soins 

 

3. Pour le type de prestation de soins 

 

 

Figure 49. Le type de prestation de soins 
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4. Pour le type de lieu de soins 

 

Figure 50. Le type de lieu de soins 

5. Pour le type de problème de santé 

 

Figure 51. Le type de problème de santé 
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ANNEXE 8 

Programmation des logiciels statistiques 

1. Pour SPSS 

1.1. Test NcNemar (SPSS) 

CROSSTABS 
  /TABLES=r1  BY r2 
  /FORMAT= AVALUE TABLES 
  /STATISTIC=KAPPA MCNEMAR 
 /CELLS= COUNT 
  /COUNT ROUND CELL . 

1.2. Test Wilcoson (SPSS) 

 

NPAR TEST 
  /WILCOXON=nombre.0  WITH nombre.1 (PAIRED) 

  /MISSING ANALYSIS. 
 

 

2. Pour Winbugs 

 

model{ 
for (i in 1:537) {  # 537 personnes enquêtées en Belgique 
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    N1[i]~dpois(alpha1[i]) # La distribution de problème en première visite 
    N2[i]~dpois(alpha2[i]) # La distribution de problème en deuxième visite 
    # Modèle paramétrique 
    alpha2[i]<-alpha1[i]/(1+delta[commune[i],facteur[i]]) # relation entre N1 et N2 
    alpha1[i]~dlnorm(mu[commune[i],facteur[i]], tau[commune[i],facteur[i]]) 

} 
for (j in 1:2) { 
    for (m in 1:2) { 
          mu[j,m]~dnorm(1,10) # Distribution a priori de moyen du nombre de 

problème 
          tau[j,m]~dgamma(0.1,0.1) # Distribution a priori de 1/variance du nombre 

de problème 
          delta[j,m]~dnorm(0,10)  #Distribution a priori de la valeur relative de « 

télescopage » 
          test[j,m]<- 1-step(delta[j,m]) #Tester l’hypothèse de la nullité de « 

télescopage » 
     } 
   
} 

} 
# Les valeurs primitives à exercer la simulation en MCMC 

list(delta=structure( .Data=c(1,1,1,1), .Dim=c(2,2)),  

mu=structure( .Data=c(1,1,1,1), .Dim=c(2,2)) , tau=structure( .Data=c(1,1,1,1), 

.Dim=c(2,2)) ) 
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 ANNEXE 9 

Réflexion méthodologique : impact du 

télescopage dans une enquête par 

questionnaire en deux phases 

1) Introduction  

De nombreuses études épidémiologiques s’intéressent aux besoins en santé des 

populations. 

Les paramètres à étudier ne se trouvent que rarement dans les banques de données, 

où l’on enregistre davantage les éléments factuels des interactions entre l’utilisateur 

et le système de soins (moment, coût, éléments administratifs, prescription de 

médicaments, réalisation d’actes techniques, etc.). 

Pour obtenir des informations spécifiques concernant les besoins ou demandes de la 

population, il est fait appel, en général, { la technique d’enquête. Dans ce cadre, le 

questionnaire est parmi les outils les plus largement utilisés 1.  

Les informations recueillies de cette manière peuvent contenir des erreurs qui 

mettent en cause leur fiabilité et leur validité 2-5. 

Dans sa revue de la littérature, Aman Bhandari a proposé un modèle conceptuel 

reprenant tous les biais d’une enquête 2.  

Il répartit les erreurs en deux groupes : 
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 Le premier contient les erreurs liées aux caractéristiques non modifiables 

de la population comme, par exemple, les données socio-démographiques 

de l’échantillon (l’}ge, le sexe, la langue, etc.).  

 Le deuxième groupe contient les erreurs liées aux paramètres modifiables 

de l’étude (la longueur de la période étudiée, son éloignement dans le 

temps, le type d’événements évoqués, la fréquence des événements, la 

méthode de recueil de l’information, le type de questions, ainsi que les 

moyens utilisés pour faciliter le souvenir des événements). Notre étude se 

focalise sur ce deuxième groupe de biais. 

Dans les études rétrospectives, les événements analysés se situent dans le passé et 

demandent donc, au participant, un travail de remémoration. Cela expose les 

données aux biais de rappel : l’oubli et le télescopage 2. 

L’oubli d’un événement, phénomène très individuel, ne peut être quantifié si on ne 

dispose que d’une source de données. Certains auteurs ont utilisé les données des 

registres sanitaires pour les comparer aux données recueillies par enquête et ainsi 

estimer le degré d’oubli des participants. Cependant, les données d’un registre 

peuvent aussi être entachées d’erreurs. Elles ne sont donc pas un bon élément de 

référence. Nous ne nous sommes pas intéressés à ce biais.  

Le biais de télescopage existe lorsque l’événement est erronément situé dans le 

temps. Un événement peut être évoqué par le participant alors qu’il ne se situe pas 

dans la période étudiée (télescopage) ou, inversement, ne pas être mentionné alors 

qu’il en fait partie (parfois appelé télescopage inverse) (Figure 52).  
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Figure 52. Illustration des biais de téléscopage et de télescopage inverse 
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Dans l’analyse qui suit, nous évaluerons l’effet résultant. 

Pour estimer l’impact du biais de télescopage, Neter 6 a proposé une enquête en 

deux phases dans laquelle la période d’étude est délimitée par deux visites. 

La première permet de recueillir les données de la période précédente et, surtout, 

d’interrompre la récolte des données { une date précise. Lors de la deuxième visite, 

l’enquêteur présente les données de la période précédente { l’enquêté en 

demandant les événements survenus entre-temps. Dans cette étude, le télescopage 

était responsable de 8 à 55% de surestimation des données de la première récolte6. 

Il a aussi montré que l’effet de télescopage était plus important quand l’événement 

était plus marquant. 

Un autre biais, dont nous devons tenir compte dans l’analyse des données d’une 

enquête en deux phases, est celui de fatigue : l’interviewé peut omettre 

involontairement de mentionner certains événements lors d’une visite ou de l’autre 

(Figure 53). 

La répétition des interventions, comme le dit Verbrugge 7, peut augmenter ce biais et 

entraîner une sous-estimation du nombre d’événements rapportés.  

L’objectif de ce travail est d’apprécier l’influence du biais de télescopage sur les 

données d’une enquête en deux phases. 

Le biais de fatigue sera apprécié { des fins d’analyse.  
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2) Méthodologie 

Ce travail a été effectué sur les données belges de notre enquête. 

Pour servir l’objectif de l’étude, les problèmes de santé, évoqués par les participants 

de l’étude présentée plus haut, ont été répartis en deux groupes.  

Le premier groupe était constitué des problèmes de santé nécessitant la prise 

quotidienne de médicaments. L’évocation de ces problèmes ne requérant pas 

d’effort de mémoire ou de datation, elle ne subit donc que l’effet de fatigue. Pour 

estimer ce biais, la concordance de déclaration d’un même problème de santé lors 

des deux visites a été évaluée (tableau 27). Si un problème n’était déclaré qu’{ l’une 

des deux visites (b et c), une discordance de déclaration était enregistrée. Par contre, 

si le même problème était déclaré à chacune des deux visites (a) ou si aucun 

problème de santé n’était déclaré (d), il y avait concordance de déclaration. Deux 

chercheurs ont vérifié indépendamment ces informations.  

 

Tableau 27. Concordance de déclaration 

 
Visite 2 

Problème A Pas de problème 

Visite 1 
Problème A a B 

Pas de problème c D 

 

La significativité du degré de concordance a été évaluée par le test de McNemar, de 

manière globale et par caractéristique socio-démographique. 

D’autre part, l’indice Kappa a également été calculé dans chaque sous-groupe pour 

vérifier l’importance du hasard dans le taux de concordance. 

Dans le deuxième groupe comprenant les problèmes de santé ne nécessitant pas une 

prise quotidienne de médicaments, l’effet de télescopage pouvait survenir en plus de 

celui de fatigue, puisque leur déclaration supposait une datation. 

L’impact de ces biais a été évalué par : 

 le test T de Student apparié (sous l’hypothèse nulle, la moyenne de la 

différence du nombre d’événements entre les deux visites est égale { zéro). 

 le test Wilcoxon pour données appariées (sous l’hypothèse nulle, la 

distribution de la différence du nombre d’événements de chaque personne 

entre deux visites est égale à zéro). 

 Pour vérifier l’importance de la variation intra-personnelle, nous avons 

appliqué la Cluster analysis. Les paramètres ont été estimés par la technique 

de Markov Chain Monte Carlo (MCMC).  
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Le nombre de problèmes de santé est supposé suivre une loi de Poisson de moyenne 

λ, soit Po(λ). 

Dans le contexte de l’étude, l’effet de télescopage ne se limite qu’{ la première visite.  

Le modèle MCMC proposé est le suivant: 

N1 ~ Po(λ1) (Nombre de problèmes déclarés à la première visite) 

N2 ~ Po(λ2) (Nombre de problèmes déclarés à la deuxième visite) 

λ1 = λ2 + effet de télescopage (hypothèse de l’étude) 

λ1 = λ2*(1+β) 

 où N1 et N2 sont le nombre d’événements déclarés à chaque visite, 

 où λ1, λ2 sont les paramètres de la distribution de Poisson, 

 où β est la proportion relative de l’effet télescopage sur la valeur réelle du 

paramètre. 

Les analyses statistiques ont été effectuées { l’aide de SPSS version 13.0 et de 

Winbugs version 1.4.3. Les 5000 premières simulations ont été utilisées pour 

obtenir les valeurs de base et les 5000 suivantes pour estimer les paramètres 

(MCMC). Le seuil de signification a été fixé empiriquement à p=0,05. Les formules de 

test utilisées dans Winbugs sont présentées dans l’annexe 8. 
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3) Résultats 

Pour rappel, 537 personnes ont été interrogées { deux reprises. 318 d’entre elles ont 

déclaré n’avoir aucun problème de santé.  

A la première visite, 380 problèmes requérant une prise quotidienne de 

médicaments et 1142 n’en nécessitant pas ont été répertoriés. Les valeurs étaient 

respectivement de 358 et 762 lors de la deuxième visite (Tableau 28). 

 

Tableau 28. Répartition des problèmes de santé mentionnés à chaque visite 

 

Problème 

nécessitant la prise 

quotidienne de 

médicaments 

Problème ne nécessitant 

pas de prise quotidienne 

de médicaments 

Total des 

problèmes 

Visite 1 380 1142 1522 

Visite 2 358 762 1120 

 

Pour évaluer le biais de fatigue, les problèmes de santé requérant une prise de 

médicaments quotidienne ont été analysés en termes de contenus. 

 

Figure 53. Illustration des biais de téléscopage et de fatigue 

 

287 problèmes identiques ont été déclarés lors des deux visites. En comptant les 318 

personnes n’ayant déclaré aucun problème lors des deux visites, cela porte { 605 le 

nombre d’événements concordants. 93 problèmes de santé n’ont été mentionnés 
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qu’{ la première visite et 71 { la deuxième visite ; 164 problèmes de santé ont donc 

été encodés comme discordants. Le taux de concordance de l’information est de 

78,7%, avec un indice Kappa est de 0,57. Le test statistique n’a pas montré de 

différence significative entre les deux visites (Tableau 29).  

Tableau 29. Concordance des problèmes de santé (PS) nécessitant la prise 

quotidienne de médicaments, en fonction des caractéristiques 

socio-démographiques de l’échantillon 

Variable Valeur de la variable 
Concordance 

p § Kappa * 
(%) 

Total 
380 PS à la visite 1 

78,7 0,101 0,57 
358 PS à la visite 2 

Sexe Homme  80,5 1 0,61 

 
Femme 77,4 0,028 0,55 

Âge ≤ 18 ans 94,5 1 0,43 

 
19-65 ans 76,8 0,395 0,54 

 
> 65 ans 71,5 0,136 0,09 

État civil Marié(e) 72,5 0,373 0,43 

 
Célibataire 90,4 0,134 0,61 

 
Divorcé(e) 65,5 0,263 0,28 

 
Veuf/veuve 85,3 0,065 0,51 

 
Cohabitant(e) 75,7 0,18 0,50 

Niveau d’étude Pas de diplôme 92,8 0,727 0,82 

 
Primaire 77,3 0,015 0,54 

 
Secondaire inférieur 82,4 0,108 0,63 

 
Secondaire supérieur 76,1 0,262 0,51 

 
Supérieur non 
universitaire 

77,8 1 0,56 

 
Universitaire 60,8 0,263 0,22 

 
Autre 60,0 0,219 0,22 

§ test de McNemar pour la concordance, * valeurs de Kappa 
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1142 problèmes ne nécessitant pas de prise quotidienne de médicaments ont été 

déclarés à la première visite et 762 à la deuxième. 

En moyenne, il y avait 2,13 et 1,42 problèmes par personne respectivement aux 

première et deuxième périodes. La différence était à hauteur de 50% du nombre de 

problèmes rapportés qui soit attribué { l’effet du biais de télescopage, puisque l’effet 

du biais de fatigue est négligeable, comme nous l’avons montré dans les analyses 

précédentes. Cet effet est toujours significatif et très comparable quand nous avons 

mesuré dans les sous-groupes socio-démographiques différents qui ont servi de 

variables de contrôle. Cela signifie donc que le sexe, l’}ge, l’état civil et le niveau 

d’étude ne sont pas corrélés avec le biais de télescopage (tableau 30). 
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4) Discussion 

La qualité des données est un élément primordial des enquêtes. Les efforts pour 

comprendre, estimer et contrôler les biais ne doivent pas faiblir. Parmi les biais 

connus, le biais de télescopage est un biais important lorsque l’on souhaite 

enregistrer des événements d’une période bien délimitée dans le temps. Les efforts 

pour le contrôler restent très limités du fait du caractère variable du télescopage. En 

effet, ce biais de télescopage peut influencer les données dans les deux sens : 

surestimation et sous-estimation 2.  

Les événements intéressants sont plus facilement évoqués même s’ils concernent 

une période antérieure à la période étudiée (télescopage). Il en résulte une 

surestimation d’événements dans l’enquête. Au contraire, des événements moins 

intéressants seront plutôt repoussés en pensée dans une période antérieure à la 

période étudiée (télescopage inverse), donnant une sous-estimation d’événements 6. 

L’effet est variable selon les études 2,8-10. En conséquence, il n’est pas facile d’estimer  

l’influence de ce biais dans les données finales.  

L’approche la plus utilisée est de comparer les données d’enquête avec celles d’un 

registre sanitaire (dossier médical, preuve de paiement, dossier de l’assurance 

maladie, etc.) 9,11-16. Le principe est de vérifier le contenu et la date de l’information 

de ces deux sources de données. On pourra ainsi identifier si l’événement est 

survenu avant, pendant ou après la période étudiée, ce qui permet de quantifier 

l’importance du télescopage sur le nombre d’événements répertoriés. Cependant, 

certaines informations ne sont pas systématiquement enregistrées ; elles ne sont 

donc pas disponibles pour la comparaison. De plus, la nature différente des deux 

sources d’information constitue en elle-même un biais pour la comparaison 2.   

Pour dépasser ces limites, il y une autre approche basée sur l’enquête { deux phases 

(appelée Bounded recall). L’idée est de baliser la période où l’on récolte les 

événements à étudier. L’inconvénient principal de cette approche est que les 

données sont exposées au biais de fatigue qui devient plus important à partir de la 

deuxième visite 17.  

Cependant, si l’on s’intéresse seulement { l’incidence d’événements, et si le biais de 

fatigue est contrôlé, cette approche devient intéressante pour étudier l’impact de 

télescopage. C’est le cas de l’étude de Netter. Il a utilisé une approche mathématique 

permettant de vérifier que l’effet de fatigue était nul.  

La technique principale de notre travail était d’identifier deux types d’événements : 

ceux sensibles aux biais de télescopage et de fatigue et ceux qui ne sont sensibles 

qu’au biais de fatigue. Avec deux matières différentes, notre approche consiste à 

évaluer le biais de fatigue pour parvenir { mesurer l’impact de télescopage. Notre 

analyse montre que le biais de fatigue est statistiquement négligeable dans cette 
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étude. Ce résultat reste cohérent même après avoir tenu compte des paramètres 

socio-démographiques.  

De ce point de vue, la différence moyenne du nombre d’événements entre les  

deux visites est attribuée au biais de télescopage, qui était { hauteur d’un tiers du 

nombre moyen de problèmes de santé. Ce résultat est comparable { celui d’autres 

études. La plus-value apportée par notre étude est que l’impact du télescopage est 

bien démontré par la comparaison des mêmes données recrutées par un 

questionnaire.  

Nous avons trouvé que les facteurs comme l’}ge, le sexe, l’état civil et le 

niveau d’étude n’ont pas eu d’effet significatif sur le biais de télescopage. Dans la 

littérature, la discussion de cet effet est encore controversée. Dans certains travaux 
13-15 le niveau d’étude, le type d’occupation et le niveau de revenus ne sont pas 

corrélés avec le biais de rappel, alors que d’autres études concluent au contraire à une 

corrélation 12,18.   

Comme le biais de télescopage peut varier en fonction de la méthode 

d’enquête, de la durée de rappel, de l’événement mesuré 6,18, notre travail s’est limité 

{ montrer l’ampleur du télescopage dans une enquête communautaire par 

questionnaire. L’impact du télescopage en termes absolus n’est pas transposable { 

d’autres contextes. Nous nous sommes limités aux analyses d’impact de ce biais en 

nous basant sur l’incidence d’événements sans nous intéresser { la nature des 

événements.    

À notre avis, la méthode du Bounded recall n’est pas sans inconvénient. En premier 

lieu, il pourrait y avoir une influence saisonnière sur les événements de santé 

rapportés lors de deux visites différentes. Cet effet a probablement eu un impact 

limité sur notre travail vu le faible délai entre les deux visites, mais nous ne l’avons 

pas contrôlé expressément. Deuxièmement, l’effet de télescopage a été évalué, d’une 

part sur le nombre d’événements plutôt que sur leur nature et, d’autre part, au 

niveau de l’échantillon plutôt qu’{ celui de l’individu. Par conséquent, télescopage et 

télescopage inverse ne sont pas identifiables par cette technique (Tableau 31). 
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Tableau 31. Comparaison des différentes méthodes d’approche entre les 

études 

Critères Autres études 
Bounded recall 

(Neter) 
Notre étude 

Référence 
Registres/bases de 

données 
Enquête en 

plusieurs phases 
Enquête en 2 

phases 

Comparaison Contenu Événements Événements 

Source 
d’information 

Même source Sources différentes 
Sources 

différentes 

Technique Différentes Même technique Même technique 

Période de rappel Variée 1 mois 1 mois 

Surestimation 5-68% Non calculable Non calculable 

 

La méthode d’enquête en deux phases se base sur l’hypothèse de la nullité des 

autres biais sur la différence entre les deux phases, ce qui demande un déroulement 

identique des deux visites. Cette étude a été menée avec beaucoup de rigueur dans la 

préparation à ce niveau, mais le déroulement de chaque visite n’a pas pu être vérifié. 

5) Conclusion 

Bien que l’enquête par questionnaire présente des biais potentiels importants, cette 

méthode est largement utilisée dans le domaine de la santé, parce qu’elle apporte 

des données difficilement accessibles autrement. Les efforts pour estimer les biais 

qui entachent les résultats sont encore limités et la validité des données reste donc 

hypothétique. Dans notre étude, 50% du nombre des problèmes de santé surestimés 

sont attribués au biais de télescopage. Ce résultat nous amène à garder une grande 

prudence dans l’interprétation des données. Il nous semble donc important, dans 

chaque enquête, de contrôler ce biais afin d’assurer la validité des données de  

l’enquête rétrospective par questionnaire. 
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ANNEXE 10 

Illustration des différences d’affluence 

entre une policlinique ambulatoire 

hospitalière et un PSP 
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