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DETERMINANTS SOCIAUX DES CONSOMMATIONS D’ ALCOOL DANS LA COHORTE GAZEL

RESUME

Les travaux présentés concernent essentiellement I'’étude de certains déterminants sociaux
des consommations d’alcool. Il s’agit d’analyser comment certains aspects des circonstances
de vie, de travail et I’'environnement social peuvent influencer ce comportement et modifier
les consommations d’alcool au cours du temps.

Ces analyses ont été menées dans la cohorte Gazel, composée de plus de 20 000 sujets
(15 000 hommes et 5 000 femmes) employés d’EDF-GDF et agés de 35 a 50 ans a l'inclusion
en 1989. Les déterminants étudiés sont les conditions de travail, le statut marital des
femmes et les changements de statut au cours de la vie, ainsi que le passage a la retraite.
Globalement, on observe que I'environnement professionnel, familial et social sont des
déterminants de I'évolution des habitudes de consommation, et jouent un réle souvent
socialement différencié, les différentes catégories sociales ne se comportant habituellement
pas de la méme fagon dans des situations comparables.

MoOTS-CLES

Alcool, déterminants sociaux, conditions de travail, statut marital, retraite, cohorte Gazel,
analyse longitudinale

SOCIAL DETERMINANTS OF ALCOHOL CONSUMPTION IN THE GAZEL COHORT

ABSTRACT

This thesis is about the social determinants of alcohol consumption. More specifically, the
aims were to study how some circumstances of life, working and social environment may
exert an influence on changes in drinking behaviours over time.

The analyses were conducted within the Gazel cohort, including more than 20 000 subjects
(15 000 men and 5 000 women) employees of EDF-GDF, the French national utility company,
aged 35-50 at the inception of the cohort in 1989, which were followed-up since that period.
The main determinants that were studied are the working conditions, the marital status of
women, and retirement. The main findings showed that the occupational, familial and social
environment play a role in the changes in drinking behaviours over time, and that their
effects are socially patterned, the different social categories usually behaving differently in
situations that are similar.

KEYWORDS

Alcohol, social determinants, working conditions, marital status, retirement, Gazel Cohort
Study, longitudinal analysis.
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PRESENTATION DE LA THESE

Les travaux présentés dans cette thése concernent essentiellement I'étude de certains
déterminants sociaux des consommations d’alcool. Ce choix appelle un commentaire
général, car en termes de santé publique et d’épidémiologie, il est plus traditionnel d’étudier
les effets des comportements sur la santé, alors que dans ce travail on se situe en amont, au
niveau des déterminants de ces comportements. En effet, les comportements susceptibles
d’avoir une influence sur I'état de santé sont socialement stratifiés, parfois de facon tres
importante, et un des apports majeurs de « I'épidémiologie sociale » a été de conceptualiser
les interactions entre les facteurs d’origine et de nature variée qui constituent les réseaux de
causalité qui peuvent permettre de comprendre comment les circonstances sociales de vie
et de travail peuvent interférer dans les processus physiopathologiques. La figure ci-dessous
schématise un modele conceptuel (trés simplifié) montrant la place qu’elles occupent dans
ces réseaux. On voit que les circonstances sociales de vie et de travail sont susceptibles de
jouer un role de facon indirecte, en influencant les comportements individuels et en
déterminant I'environnement matériel, physique, culturel... dans lequel évoluent les
personnes. Il est ainsi devenu classique de catégoriser les déterminants de la santé en
facteurs « distaux » (ou « fondamentaux ») et « proximaux » selon qu’ils jouent un réle
direct ou indirect sur I’état de santé.

Modeéle conceptuel simplifié

Circonstances sociales de vie et
de travalil

/N

S Environnement matériel,
Comportements individuels )
physique, culturel...

Maladie I—bl Déces

L’

1

Génes

Les comportements individuels font partie des facteurs proximaux, qui sont eux-mémes
influencés par des facteurs fondamentaux, qu’il est convenu d’appeler du nom générique de
« déterminants sociaux de la santé ». Dans une optique de santé publique, il est donc
indispensable de mieux comprendre les interrelations entre facteurs distaux et proximaux,
pour définir et mettre en ceuvre des politiques destinées a agir sur ces derniers susceptibles
d’étre efficaces.

Les travaux résumés ici concernent, dans ce contexte général, un comportement particulier
ayant une influence majeure sur la santé, la consommation de boissons alcoolisées. Plus
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spécifiguement, il s’agit d’étudier les déterminants sociaux des consommations d’alcool,
c’est-a-dire d’analyser comment certains aspects des circonstances de vie et de travail et
I’environnement des personnes peuvent influencer ce comportement : ce sont les relations
entre les éléments en rouge dans le schéma ci-dessus qui font I'objet des travaux que j'ai
menés.

* *

Dans un premier chapitre sont présentés le contexte scientifique général et I'état des
connaissances dans le domaine des déterminants sociaux des comportements de santé,
dans lequel se situent les travaux réalisés.

J'aborde ensuite le theme plus spécifique de I'étude épidémiologique des consommations
d’alcool. Dans ce chapitre, sont résumés les connaissances sur les effets de I'alcool sur la
santé, les données statistiques sur la production et la consommation d’alcool, ainsi que les
aspects socioéconomiques, les connaissances sur les déterminants sociaux des
consommations d’alcool, et enfin les problémes méthodologiques posés par I'étude
épidémiologique des consommations d’alcool: mesure de la consommation d’alcool,
volontariat et effets de sélection, prise en compte des facteurs de confusion et protocole
d’enquéte.

Le chapitre suivant est consacré aux travaux menés sur les déterminants sociaux de la
consommation d’alcool dans la cohorte Gazel. La premiere partie est destinée a présenter
cette cohorte. Sont ensuite résumés les principales études concernant les déterminants
sociaux de la consommation d’alcool que j’ai menées comme investigatrice principale, ainsi
gue celles auxquelles j'ai participé da facon significative.

En conclusion, j'évoque les perspectives concernant les recherches a venir, notamment dans
le cadre de la cohorte Constances en cours de mise en place.
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1 LES DETERMINANTS SOCIAUX DES COMPORTEMENTS DE SANTE

1.1 LA PLACE DE L'EPIDEMIOLOGIE DANS L’'ETUDE DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE

Il est utile de rappeler quelques points concernant I'épidémiologie en général, et plus
particulierement dans ses approches des déterminants sociaux de la santé.

Le premier concerne I'absence de la prise en compte des singularités de chaque individu par
I’épidémiologie (« I'individu acteur »). L’épidémiologie par elle-méme n’est pas directement
concernée par ces singularités. Son objet est méme opposé : elle vise a dégager des lois
générales, malgré la diversité immense des étres singuliers, ce qui explique pourquoi la
définition de la cause en épidémiologie est de nature probabiliste. L'épidémiologie n’est pas
la discipline qui étudie scientifiquement les singularités, et ce n’est pas elle qui permet de
comprendre pourquoi telle personne se comporte de telle maniére, réagit de cette fagon.

Ce n’est pas non plus I'épidémiologiste qui proposera des modeles théoriques associant
I’organisation sociale a la santé, a I"’échelle micro- ou macroscopique. De fait, les modeles
cherchant a comprendre les liens entre déterminants sociaux et santé sont élaborés par des
chercheurs dont les disciplines relevent des sciences de ’homme et de la société. L'apport
spécifique de I'épidémiologie, dans ses relations avec les sciences sociales, est I'observation
et la quantification des différences sociales de santé, la mise a I'épreuve des hypothéses et
des théories sur le role des facteurs sociaux proposées, par I'analyse des effets observables
sur la santé au niveau populationnel.

Déterminants sociaux de la santé et épidémiologie sociale

Il faut préciser le terme « déterminants sociaux de la santé ». Ce terme ne doit pas étre
défini comme I'équivalent des « facteurs de risque » tels qu’ils sont communément compris
dans un contexte épidémiologique, c’est-a-dire comme des facteurs susceptibles d’étre liés
par une relation de causalité a I'occurrence de problémes de santé par le jeu de mécanismes
biologiques directs, comme le tabac induit le cancer du poumon. Le but de I'étude des
déterminants sociaux de la santé est d’essayer de mieux comprendre comment et pourquoi
il existe une différenciation sociale des problemes de santé (ce qu’on désigne sous le terme
« d’inégalités sociales de santé »), et d’envisager les origines de ce phénomene et les
mécanismes qui le rendent possible. Ce terme est donc trés large et ne peut étre réduit a la
simple analyse épidémiologique d’une variété particuliere de facteurs de risque, qui seraient
les « facteurs sociaux ». C'est pourquoi le terme « déterminant » est privilégié, et non celui
de « facteur », afin d’essayer de marquer qu’il ne s’agit pas simplement de compléter la liste
des facteurs de risque a prendre en compte pour « expliquer » les maladies. Le fait de
considérer les déterminants sociaux de la santé n’implique pas un mécanisme d’action
particulier, et ne préjuge pas d’effets de causalité « directe ».

Le terme « déterminants sociaux de la santé » n’est pas spécifiquement épidémiologique : il
désigne un objet commun a diverses disciplines scientifiques, celui de la détermination
sociale de la santé, chacune tentant, avec ses propres outils, de contribuer a sa
compréhension. Dans ce contexte, « |'épidémiologie sociale » occupe, a cOté des autres
disciplines ceuvrant dans ce champ, la place qui est traditionnellement la sienne : décrire les
différences sociales de santé, proposer des hypothéses a propos des effets sur la santé de
variables sociales, tester au niveau populationnel les hypothéses sur le réle et les
mécanismes de « I'étiologie sociale » de maladies. Le terme « étiologie » n’a pas ici le sens
d’une causalité directe ; il indique que c’est dans la sphére sociale qu’il faut chercher les
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origines des mécanicismes complexes qui peuvent entrainer la survenue de problemes de
santé. Ainsi, ce n’est pas parce qu’on observe que les ouvriers ont un risque de cancer plus
élevé que d’autres catégories sociales définies par leur profession, que le fait d’étre un
ouvrier est un facteur étiologique de cancer au sens usuel du terme.

1.1.1 Pourquoi étudier les déterminants sociaux de la santé ?

Le point d’entrée principal dans la problématique des déterminants sociaux de la santé est
sans doute le constat de I'existence d’une distribution socialement stratifiée (parfois trés
fortement) des problemes de santé au sein des populations, et ceci quels que soient les
populations considérées, les indicateurs de statut social choisis ou les problemes de santé,
incluant I'acces a la prévention et aux soins et la qualité de ceux-ci.

Le constat de I'existence d’inégalités sociales de santé et I'intérét qui y a été porté sont fort
anciens (Goldberg, 2002), mais ils ont pris plus récemment une dimension nouvelle, du fait
notamment de I'observation épidémiologique d’une persistance, voire d’une aggravation,
des inégalités sociales de santé dans divers aspects (qu’il s’agisse de I'état de santé, a travers
des indicateurs d’incidence, de létalité, et de mortalité, ou de recours a la prévention, au
dépistage et aux soins), et pour des problémes de santé de plus en plus diversifiés. Ceci a
amené a poser des questions renouvelées sur les causes de ces inégalités. Pour résumer, on
peut dire qu’on est passé du constat des inégalités de santé a un travail de compréhension
de celles-ci, avec l'introduction de nouvelles théories et de nombreux concepts (Krieger,
2001).

Une meilleure description de la distribution dans les populations des problemes de santé
selon des criteres de situation sociale, une meilleure compréhension de la nature des
déterminants des disparités observées et des voies par lesquelles ils exercent un réle, sont
des données essentielles pour I’élaboration et la conduite de politiques de santé visant a
réduire les inégalités sociales de santé. Ceci a été récemment développé dans deux rapports

importants, I'un s’appliquant a I’échelle internationale (OMS, 2009), I'autre a I'échelle
francaise (HCSP, 2009).

Paradoxalement, alors que les inégalités sociales de santé y sont plus importantes que dans
la plupart des pays européens (Mackenbach et al, 2008), les pouvoirs publics en France n’ont
pas jusqu’a présent explicitement cherché a développer un effort de recherche dans ce
domaine, les rares travaux réalisés ces derniéres années venant essentiellement de
I'initiative de quelques chercheurs (Lang et al, 2009). Il faut cependant noter que les
inégalités sociales de santé font actuellement I'objet d’une meilleure attention des pouvoirs
publics, comme le montrent les priorités du Plan cancer 2, ainsi que les travaux menés dans
la cadre de la préparation de la prochaine loi de santé publique.

1.1.2 Les inégalités de santé a I’échelle populationnelle

L'existence de fortes différences de santé entre catégories socio-économiques (le plus
souvent connues en termes de mortalité, parfois en termes de morbidité) est constamment
observée dans tous les pays industrialisés qui disposent de données permettant de les
analyser (Mackenbach et al, 2002). Ainsi, en France, les hommes cadres supérieurs ont a 35
ans une espérance de vie de 47 ans, soit 7 ans de plus que les ouvriers. On constate aussi
des inégalités concernant les incapacités : a 35 ans un cadre supérieur a une espérance de
vie sans incapacité de 34 ans, alors que pour un ouvrier, elle est de 24 ans (Cambois et al,
2008.). Les inégalités sociales concernent la quasi-totalité des pathologies. C'est le cancer qui
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contribue le plus fortement a la surmortalité des hommes sans diplome : la part due au
cancer dans les inégalités atteint presque 40 %, ces inégalités étant particulierement fortes
pour les cancers du poumon et des VADS (Menvielle et al, 2007). Pour les femmes, les
inégalités sociales de mortalité sont globalement plus faibles, mais ceci n’est pas vrai pour
toutes les pathologies, notamment pour les maladies cardiovasculaires.

Il existe aussi d’importantes différences géographiques de santé. Les études spatiales
révelent des disparités géographiques marquées entre le Nord et le Sud de la France en
terme d’espérance de vie et de causes de déces ; ces disparités régionales s"accompagnent
de différences dans I'importance des inégalités sociales de mortalité en fonction de Ila
catégorie socioprofessionnelle des individus (Jougla, 1999).

Il existe aussi des différences nationales dans I'expression des inégalités : ce sont surtout les
maladies cardio-vasculaires qui montrent un fort gradient social dans les pays du Nord de
I’'Europe, alors que ce sont essentiellement les cancers qui sont dans ce cas en Europe
méridionale (Mackenbach et al, 2002). De telles données macroscopiques semblent indiquer
que si le phénomene d’inégalités sociales de santé est constamment observé, il peut
s’exprimer par des médiations variables selon le contexte ; cette constatation a ouvert la
voie a des hypothéses tres riches concernant les mécanismes pouvant expliquer |'effet des
déterminants sociaux de la santé.

1.1.3 Les inégalités sociales dans la prise en charge et I'évolution des problémes de santé
Plusieurs études montrent les différences d’acces a la prévention, de diagnostic et de prise
en charge liées au statut socio-économique (Lang et al, 1998 ; Lombrail, 2000).

Ainsi, en Irlande, la plus grande fréquence de la schizophrénie dans les catégories sociales
défavorisées n’est pas liée au statut social a la naissance; cependant, les patients de
catégories défavorisées consultent les services psychiatriques beaucoup plus tardivement
dans le cours de la maladie, et un défaut de prise en charge précoce est vraisemblablement
a l'origine d’un plus mauvais état de santé mentale (Mulvany et al, 2001). Une étude
américaine a montré que si I'incidence des mélanomes malins de la peau est plus élevée
dans les catégories sociales les plus favorisées (caractérisées par le diplome et par le
revenu), du fait d’'une plus fréquente exposition au soleil, le ratio incidence/mortalité est par
contraste plus élevé dans les catégories moins favorisées, traduisant un retard au diagnostic,
mais aussi une moins bonne survie a stade de découverte égal, pouvant s’expliquer par des
soins de moins bonne qualité et/ou une moins bonne observance des traitements (Geller et
al,, 1996).

On pourrait multiplier les exemples, pour de nombreuses pathologies et dans différents
pays. Des travaux concernant diverses localisations de cancer (Auvinen, 1992 ; Cella et al,,
1991 ; Dayal et al, 1985 ; Freeman & Wasfie, 1989), ou la pathologie coronarienne, par
exemple (Lang et al, 1997 ; Cesena et al, 2001), montrent que globalement, on observe, soit
gue l'incidence est plus importante dans les catégories les moins favorisées, soit que les
traitements y sont plus tardifs, de moins bonne qualité et moins bien suivis, soit le plus
souvent une combinaison de tous ces éléments. En France, les inégalités sociales d’accés aux
soins, qu’il s’agisse d’acces primaire (contact avec une structure de soins) ou secondaire
(trajectoire et qualité des soins) sont de mieux en mieux documentée (HCSP, 1994 ; Lombrail
et al, 2004)
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1.1.4 Les déterminants sociaux des comportements a risque pour la santé

Ces constats posent le probleme général des déterminants sociaux de la santé : si on observe
une si forte différenciation sociale des problémes de santé, c’est qu’il doit exister, dans ce
qui caractérise |'appartenance a une catégorie sociale, des facteurs qui doivent eux-mémes
étre distribués de facon inégale selon les catégories sociales et susceptibles de déterminer la
survenue ou |’évolution de problemes de santé. L'approche la plus naturelle est de tenter
d’expliquer la différenciation sociale des maladies par la distribution au sein des populations
des facteurs de risques établis : si on observe une incidence plus forte du cancer du poumon
parmi les catégories les moins favorisées, c’est qu’on y rencontre plus de fumeurs, plus de
personnes exposées a l'amiante et a d’autres cancérogénes pulmonaires d’origine
professionnelle, ou habitant dans des zones polluées.

L’existence d’une distribution socialement stratifiée des facteurs de risque proximaux établis
est bien documentée, qu’il s’agisse du tabac, de l'alcool, de I'activité physique ou de
I'obésité (Brixi & Lang, 2000 ; Leclerc et al, 2008 ; Townsend & Davidson, 1982 ; Macintyre,
2000 ; Wardle & Steptoe, 2003 ; Laaksonen et al, 2003).

Cependant, cette approche ne permet pas de comprendre pourquoi la fréquence de certains
comportements individuels a risque est plus élevée au sein de certaines catégories définies
selon des criteres sociaux. C'est dans la sphére des déterminants sociaux qu’il faut alors
chercher les raisons d’une telle répartition socialement différenciée des comportements vis-
a-vis de la santé. Ainsi, ce n’est que dans les années 60, quand les dangers du tabac ont
commencé a étre trés largement connus et rendus publics, qu’on a vu apparaitre des
différences socio-économiques dans le fait d’étre ou non fumeur aux USA, alors que la
consommation de tabac n’était pas socialement stratifiée auparavant (Link & Phelan, 1996).
De méme, avant la seconde guerre mondiale en Angleterre, les enfants des catégories
favorisées consommaient plus de viande rouge et de laitages, considérés a I'époque comme
des aliments « sains », et la consommation de fruits et de légumes frais était surtout le fait
des enfants de fermiers ou d’épiciers, professions faisant partie des catégories peu
favorisées (Blane, 2002); aujourd’hui, a la suite de nombreuses campagnes visant a
promouvoir des comportements alimentaires riches en fruits et légumes frais et a diminuer
les consommations de viande rouge et de laitages, on observe des tendances inverses, la
consommation de légumes frais et de fruits étant socialement stratifiée de facon
particulierement importante en Angleterre (Fuhrer et al, 2002). Un autre exemple du réle
des déterminants sociaux dans la distribution des facteurs de risque est donné par I'étude
d’Alameda County (Californie), ou on observe que la nette stratification sociale des
comportements a risque pour la santé (tabagisme, consommation d’alcool, inactivité
physique), est trés largement expliqguée par l'isolement social, lui-méme beaucoup plus
fréquent dans les catégories défavorisées (Berkman & Glass, 2000). L'analyse des
mécanismes sociaux pouvant expliquer la distribution inégalitaire des facteurs de risque
individuels établis, jouant un role direct sur la santé (facteurs « proximaux ») est donc
essentielle.

L'épidémiologie sociale s’est notamment attachée a comprendre ces phénomenes. Les
principaux domaines qui ont été explorés sont les événements précoces et histoires de vie,
les facteurs professionnels, les relations sociales de proximité et I'organisation macrosociale.
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1.1.4.1 Evénements précoces et histoires de vie : « life course perspective »

On connait I'existence d’effets a tres long terme d’événements tres précoces de la vie in
utero et de la petite enfance, pouvant se traduire par I'occurrence de maladies tout au long
de la vie (Barker, 1994 ; Wadworth & Kuh, 1997). Ce constat a donné lieu au fort
développement depuis une vingtaine d’années de ce qu'on appelle «life course
epidemiology », qui a apporté de nombreuses connaissances sur les mécanismes des
inégalités sociales tout au long de la vie. Dans ce contexte, certains chercheurs mettent plus
particulierement I'accent sur l'effet cumulatif de ces facteurs précoces, associés a des
conditions défavorables tout au long de I'enfance, de I'adolescence et de la vie adulte
(conditions matérielles de vie, événements de vie, santé, éducation, statut de I'emploi et
carriere professionnelle, etc.) : avoir une situation socialement défavorable et un mauvais
état de santé dans I'’enfance entraine une plus forte probabilité d’avoir une mauvaise
scolarité, qui elle méme augmente les chances d’obtenir des emplois moins qualifiés, ce qui
ameénera des conditions de travail plus difficiles et des expositions a des produits dangereux,
une plus grande précarité professionnelle, des séparations maritales etc. Les comportements
défavorables pour la santé seraient ainsi largement induits par cet ensemble conditions,
certains depuis I'enfance, comme les comportements alimentaires ou I'exercice physique
(Blane et al, 2007).

Dans ce domaine, un déterminant essentiel est I'éducation, qui influence les styles de vie et
les comportements de santé, grace aux connaissances acquises et a la capacité a en acquérir
d’autres. La aussi, on dispose de nombreuses études dans divers pays montrant le réle
essentiel du niveau d’études sur les comportements de santé. A titre d’exemple, en France
dans I'Enquéte nationale nutrition santé (InVS, 2006), la prévalence de I’hypertension
artérielle est de 52% chez les hommes ayant au plus un certificat d’études primaire ; elle est
deux fois plus faible (24%) chez les détenteurs d’un diplome de I'enseignement supérieur ; le
gradient est encore plus marqué chez les femmes (46 % et 11 %, respectivement).

1.1.4.2 Les facteurs professionnels

L’exposition a des conditions de travail difficiles, comme les horaires irréguliers, le travail aux
intempéries, etc. est également un facteur jouant un réle important sur les comportements
de santé (Goldberg, 2001). Les facteurs psychosociaux au travail, évalués par la tension au
travail (Karasek & Theorell, 1990), ou le déséquilibre efforts-récompenses (Siegrist & Rodel,
2006) sont une source de stress potentiellement pathogéne. Les mécanismes invoqués sont
a la fois directs, le stress modifiant directement certaines variables physiologiques, comme
la tension artérielle ou le taux de cholestérol (Theorell, 2000 ; Schnall et al, 1994), et
indirects, en favorisant I'exposition a des facteurs de risque reconnus, comme les
consommations de tabac et d’alcool ou le surpoids (Green & Johnson, 1990 ; Niedhammer et
al, 1998 ; Brisson et al,, 2000).

1.1.4.3 Les relations sociales de proximité

De nombreux travaux concernant le role sur la santé des relations sociales des individus,
évaluées par leurs réseaux sociaux ou le support social gu’ils peuvent en attendre, ont
montré une association entre un faible niveau d’intégration sociale et une fréquence accrue
des comportements de santé a risque (tabagisme, alcoolisme, troubles du comportement
alimentaire, sédentarité, etc.) (Seeman, 1996). Christakis & Fowler ont montré, a partir des
données de la cohorte Framingham, que les comportements individuels de santé étaient
également largement influencés par I’entourage proche : ainsi le risque pour une personne
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de devenir obese est nettement augmenté (d’environ 40 a 60 %) si elle a un ami, un frére,
une sceur ou un conjoint obese (Christakis & Fowler, 2007); la probabilité d’arréer de fumer
est également augmenté lorsque les proches arrétent de fumer (Christakis & Fowler, 2008).

Des études de plus en plus nombreuses ont également mis en évidence les effets d’un
environnement socio-économique de résidence dégradé sur divers indicateurs de santé, en
particulier sur les comportements, comme la consommation de tabac et d’alcool, ou
I'obésité (Tseng M et al, 2001 ; Robert & Reither, 2004; Chaix & Chauvin, 2003). L’explication
avancée pour expliquer ce phénomene est que le lieu de résidence constitue un cadre
culturel dans lequel s’inscrivent des normes de comportement, telles les consommations
d’alcool et de tabac ou les pratiques sportives (Trugeon & Salem, 1999).

1.1.4.4 L’organisation macrosociale

Certains auteurs se situent a un niveau sociétal pour comprendre les inégalités sociales de
santé. Les déterminants des comportements seraient ainsi a rechercher dans |'organisation
sociale a I"échelle macroscopique, a travers I'agencement des catégories sociales, les
interactions entre groupes sociaux, le réle du systeme macro-économique (Forbes &
Wainwright, 2001).

Certains mettent plus l'accent sur l'organisation et le fonctionnement du systeme
économique, producteur d’inégalités en termes de ressources matérielles (ressources
personnelles, acces aux ressources collectives). Pour ces auteurs, ce sont [|'‘ordre
économique, les institutions politiques et sociales qui en découlent qui créent et perpétuent
les privileges sociaux et économiques, et ces inégalités sont la source des inégalités sociales
de comportement (Doyal, 1979). Certains de ces auteurs insistent sur une perspective
historique et culturelle modelant les croyances, les convictions ou les valeurs socialement
acceptées (Marmot, 2001). Dans cette perspective, les formes de redistribution sociale
traditionnellement privilégiées dans les différents pays (politiques fiscales, salariales, de
protection sanitaire et sociale, notamment) pourraient jouer un réle indirect, par
I'intermédiaire de phénomeénes psychosociaux (Lynch et al, 2000).
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2 L’ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DES CONSOMMATIONS D’ALCOOL

2.1  LESEFFETS DE L’ALCOOL SUR LA SANTE

L'alcool est un facteur causal établi d’accidents et de nombreuses pathologies (aigues et
chroniques), avec une relation dose effet observée sur pratiguement toutes les maladies.
L'alcool est cause de cancers des voies aérodigestives supérieures (bouche, pharynx,
oesophage, larynx), et provoque des cirrhoses du foie et des pancréatites qui jouent un role
dans la survenue de cancers de ces organes; il est également soupconné d’induire des
cancers colorectaux et du sein. Les consommations d’alcool sont également a I'origine
certaines maladies infectieuses, de troubles cognitifs et du comportement, d’affections
psychiatriques, d’accidents de circulation, de violences, de suicide (Inserm, 2001 ; Corrao et
al, 2004; Rehm et al, 2006; Rehm et al, 2010). Les effets de I'alcool sur I'appareil
cardiovasculaire sont complexes et seront détaillés plus loin.

Le tableau ci-dessous extrait d’une revue de Rehm J et al. (2003) montre les niveaux des
risques relatifs en fonction du sexe et des niveaux de consommation (catégorie de
référence : abstinence). .

Risques relatifs pour quelgues maladies chroniques selon le sexe et la catégorie de
consommation (Extrait de Rehm et al. 2003 )

Females Males
Drinking Category*

Disease ICD-9 code ICD-10 | ] ]| | 1 1]
code

Malignant neoplasms 140-208 @ C00-C97

Mouth and oropharynx

cancers 140-149 | CO00-C14 1.45 1.85 5.39 1.45 1.85 5.39

Esophagus cancer 150 C15 1.80 2.38 4.36 1.80 2.38 4.36

Liver cancer 155 C22 1.45 3.03 3.60 1.45 3.03 3.60
Breast cancer 1.14 1.41 1.59

Cardiovascular diseases 390-459 100199

(CVD)
Hypertensive disease | 401-405 110-113 1.40 2.00 2.00 1.40 2.00 4.10
Coronary heart disease | 410-414 120-125 0.82 0.83 1.12 0.82 0.83 1.00

Cerebrovascular 430-438 160169

disease
Ischemic stroke 0.52 0.64 1.06 0.94 1.33 1.65
Hemorrhagic stroke 0.59 0.65 7.98 1.27 2.19 2.38

Digestive diseases 530-579 | K20-K92
Cirrhosis of the liver 571 K70, K74 1.26 9.54 9.54 1.26 9.54 9.54

*Definition of drinking categories:
Category |: for females, 0-19.99 g pure alcohol daily; for males, 0—-39.99 g pure alcohol dail
Category Il: for females, 20—-39.99 g pure alcohol daily; for males, 40-59.99 g pure alcohol daily
Category llI: for females, 40 g or more pure alcohol; for males, 60 g or more pure alcohol.
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Le National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA 1997) recommande ne pas
dépasser 2 unités d’alcool par jour pour les hommes (1 unité pour les femmes et les
personnes de plus de 65 ans : voir plus loin). Au dela de 14 unités par semaine pour les
hommes (7 pour les femmes) ou de 4 unités par occasion (3 pour les femmes), les
consommations sont considérées comme a risque.

Globalement, 3,7 % de tous les déces dans les monde sont imputables a I'alcool dans
I’'ensemble des classes d’age (6,1 % chez 'homme ; 1,1 % chez la femme). Ce pourcentage
est de 6 % au Canada (Rehm et al, 2006), et 3.9 % en Nouvelle Zélande (Connor et al, 2005).

La part de la morbidité secondaire a I'alcool mesurée en DALY (Disability-Adjusted Life Year)
est de 4.6 %, plus importante chez 'lhomme que chez la femme, avec une forte variation
dans les différentes régions du monde (Rehm et al, 2009) . L’alcool fait partie des 10 facteurs
de risque les plus important dans le « global burden disease » (Lopez et al, 2006). Plus du
tiers des quelques 7 millions de décés par cancer qui surviennent chaque année dans le
monde sont causés par neuf facteurs modifiables, parmi lesquels le tabac et I'alcool ont un
role prépondérant, autant dans les pays industrialisés que dans les pays en développement
(Danaei et al, 2005).

Au sein de I’'Union européenne, la consommation nocive et dangereuse d’alcool constitue le
troisieme facteur de risque sanitaire le plus important, et elle est responsable de 195,000
déces par an, ce qui représente 12 % des décés prématurés chez les hommes et 2 % chez les
femmes. Le colt économique estimé de cette problématique pour I'UE s’éléve a environ 125
milliards d’euros par an. (Eurobarometre, 2009)

En France, en prés de 25 ans, le nombre annuel de déces liés a la cirrhose alcoolique, aux
psychoses alcooliques et aux cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) a chuté de
plus de 10 000 déces (http://www.ofdt.fr/BDD len/seristat/00015.xhtml). Il n’en demeure
pas moins que la consommation excessive d’alcool constitue actuellement la deuxieme
cause de mortalité évitable, sans tenir compte des morts violentes ni de ses effets
aggravants sur d’autres pathologies (cf. encadré ci-dessous).

Les conséquences sanitaires et sociales de la consommation d’alcool

(source MILDT mars 2011) (http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/DP_-
_Boire_un_peu_trop_d_alcool_tous_les_jours.pdf)

Nombre de décés dus a I’alcool : en 2009, en France, parmi les décés liés a I'alcool, on dénombre : 10
000 déces par cancer, 6 900 déces par cirrhose, 3 000 déces par psychose et dépendance alcoolique,
2 200 déces par accidents de la route. Au total, I'alcool est a I'origine de 14 % des déces chez les
hommes et de 3 % chez les femmes.

Recours aux soins du a la consommation d’alcool: sur la base de I'ensemble des maladies
provoquées par la consommation d’alcool (cancers, cirrhose, traumatismes dus a des accidents de la
route ou domestiques survenus sous |'effet de I'alcool, etc.), on estime que 1,3 million de séjours/an
hospitaliers sont liés a I'alcool.

Infractions commises sous I'effet de I'alcool : en 2008, on a dénombré 100 621 contraventions pour
conduite en état alcoolique (alcoolémie supérieure a la limite légale, mais inférieure a 0,8 g/l) et
176 443 délits (alcoolémie supérieure a 0,8 g/l, refus de contrdle d’alcoolémie ou ivresse manifeste)
(source : ministére de I'Intérieur).
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Malgré l'incontestable impact massif de I'alcoolisation sur la santé des populations, la
question d’éventuels effets protecteurs des consommations modérées d’alcool a été posée,
mais elle fait 'objet de nombreuses controverses. Depuis R. Pearl (1924), une importante
littérature s’est intéressée a étudier la courbe de risque entre la consommation d’alcool et la
mortalité (Shaper et al, 1989 ; Klatsky & Udaltsova 2007). Les gros consommateurs ont un
risque de décéder augmenté pour de multiples causes (Michel & Jougla 2001) ; les petits ou
moyens consommateurs ont un risque de mortalité moindre, du fait essentiellement d’un
effet protecteur de I'alcool sur la mortalité par infarctus. Cette diminution de la mortalité
globale n’est observée que sur des populations agées de 40-60 ans (White et al, 2002 ;
Morch et al, 2008).

Effets de I’alcool sur I’'appareil cardiovasculaire

Les méta-analyses menées par Corrao et al. montrent qu’en termes de risque, pour 14
pathologies étudiées, la courbe de risque est monotone, et qu’un effet de seuil n’est observé
qgue pour la pathologie coronaire ischémique (voir figure ci-dessous, qui montre une courbe
en forme de J et les intervalles de confiance.). La diminution du risque de survenue
d’infarctus est d’environ 20 % pour une consommation de 20 g/j (moins de 2 verres) ; au
dela de 89 g/j (environ 7 verres), le risque augmente pour cette pathologie. Il existe une
différence marquée entre les hommes et les femmes pour lesquelles on note une plus
grande susceptibilité a I'alcool dans le sens d’une plus grande fragilité avec des seuils plus
bas (Corrao et al, 2000; Corrao et al, 2004).

Relation entre la consommation moyenne d'alcool et le risque de maladies coronariennes
(extrait de : Corrao et al. 2000).

Relative Risk

T 1 T T T 1
0 25 30 75 100 125 150

Alcohal Consumption (g/day)

Ces résultats sont confortés par les résultats d’études cliniques. Certains effets
physiologiques de l'alcool, et en particulier du vin, vont en effet dans le sens d’un risque
cardiovasculaire thrombotique diminué. Les mécanismes physiopathologiques complexes de
cette pathologie plurifactorielle ne sont cependant pas encore clairement définis
(Ducimetiere & Cambien, 2007). Malgré la convergence des résultats, en I'absence d’essais
controlés, 'hypothése de la causalité reste encore discutée du fait de I'existence possible
d’effets de confusion résiduelle (Freiberg & Samet, 2005 ; Naimi et al, 2005 ; Mukamal et al,
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2006). Ainsi, les études réalisées dans les pays méditerranéens montrent un effet protecteur
plus important que celles réalisées dans les pays du nord (Europe du nord, USA, UK) (Corrao
et al, 2000). Or, les modes et les préférences de consommation different entre ces pays. Un
effet protecteur du vin est souvent discuté (Paganini-Hill et al, 2007; Gronbaek, 2004), et
parfois attribué a des facteurs de confusion importants liés au mode de vie des
consommateurs habituels de ce produit et a leur alimentation (Gronbaek 2001, 2004
Tjonneland et al, 1999). Les modes d’alcoolisation (type de boissons, régularité ou non de la
prise, au cours des repas ou non, consommation excessive occasionnelle...), ainsi que le
contexte socioculturel constituent des ensembles de parametres a prendre en considération
dans I'étude des effets de I'alcool sur la santé (Marques-Vidal et al, 2000; Marques-Vidal et
al, 2004; Trevisan et al, 2001). Ces informations sont cependant rarement recueillies dans les
études.

Un travail dans PRIME (Prospective Epidemiological Study of Myocardial Infarction), qui
compare les modes de consommation des centres MONICA de Belfast et des centres
francais, montre qu’a quantité d’alcool égale, une consommation d'alcool réguliere et
modérée tout au long de la semaine, modeéle typique des hommes agés en France, est
associée a un faible risque de cardiopathie ischémique, alors que les habitudes de
consommation excessive d'alcool plus fréquentes a Belfast conférent un risque plus élevé
(Ruidavets et al. 2010).

Davey Smith & Ebrahim (2003) proposent la randomisation mendélienne comme alternative
aux essais d’intervention. La randomisation mendélienne est un développement de
I’épidémiologie génétique fondé sur la deuxieme loi de Mendel qui stipule que la
transmission d'un trait génétique est indépendante de la transmission des autres traits.
Cette méthode se base sur I'analyse des polymorphismes des génes connus pour influencer
une exposition (tels que la propension a consommer de l'alcool), ou les effets biologiques
secondaires a cette exposition (comme par exemple la concentration de HDL cholestérol).
Les associations entre les alléles du polymorphisme et les événements de santé (comme
I'infarctus du myocarde) ne sont en général pas confondues par des comportements de
santé ou des expositions environnementales (i.e. le niveau socioéconomique). Davey Smith
& Ebrahim (2003) comparent la randomisation mendélienne aux essais randomisés analysés
en intention de traiter. Bien que présentant des limites, cette méthode semble moins biaisée
que les études d’observation dans linterprétation causale des risques (Davey Smith &
Ebrahim , 2005; Davey Smith et al. 2005).

Dans le domaine de la consommation d’alcool et des effets cardiovasculaires, Hines et al. ont
étudié la relation entre le polymorphisme de ’ADH3 (alcool déshydrogénase), le niveau de
consommation d'alcool, et le risque d'infarctus du myocarde dans une étude cas-témoins
nichée dans la Physicians’ Health Study. lls observent une forte interaction entre le génotype
ADH3 et le niveau de consommation d'alcool en ce qui concerne le niveau de I'HDL
cholestérol et le risque d'infarctus du myocarde. Les buveurs modérés (un verre ou plus par
jour) qui sont homozygotes pour l'allele lent de I’ADH3 (i.e. qui métabolisent lentement
I'alcool avec un taux d’éthanol plus important dans le sang) présentent des niveaux d’HDL
plus élevés et un risque sensiblement diminué d'infarctus du myocarde. Cependant, cette
étude basée sur des populations petites consommatrices n’a pas pu prendre en compte les
effets, dont on peut penser gu’ils sont défavorables, d’une clearance faible de I'alcool chez
des sujets présentant une forte consommation d’alcool (Hines et al. 2001).
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En conclusion, la plupart des données épidémiologiques montrent qu’une consommation
modérée et réguliere d’alcool est liée a une diminution du risque global de survenue de
maladie cardiovasculaire. Cette diminution du risque est essentiellement due aux effets
bénéfiques de l'alcool, a dose modérée, sur les lipoprotéines et les facteurs de la
coagulation, bien que d’autres facteurs liés au mode de vie ne puissent étre éliminés. La
consommation modérée d’alcool ne présente en revanche aucun effet positif sur les chiffres
tensionnels, et serait méme associée a une augmentation de I’hypertension artérielle (Chen
et al, 2008). Par ailleurs, a consommation quotidienne moyenne identique, une
consommation réguliére serait plus protectrice qu’une consommation irréguliere (Ruidavets
et al. 2010).

2.2 DONNEES STATISTIQUES SUR LA PRODUCTION ET LA CONSOMMATION D’ ALCOOL

2.2.1 Un produit universel

Rituelles, sacrées ou festives, les consommations d’alcool remontent a I’Antiquité et ont été
en usage dans de nombreuses sociétés en témoignent les différentes sources historiques
littéraires, philosophiques, traités de médecine, textes religieux... En dehors de leurs
propriétés physiques, les boissons alcoolisées et leurs utilisations sont porteuses de toutes
sortes de significations symboliques, positives et négatives (Inserm, 2003). Selon la culture,
le fait de boire des boissons alcoolisées peut étre un symbole d’inclusion ou d’exclusion d’un
groupe social, le fait de boire ou I'ébriété peuvent étre socialement désapprouvés et
stigmatisés. Mais quel que soit la connotation sociale et personnelle du recours aux boissons
alcoolisées, le fait de boire est porteur d’un certain potentiel de nocivité sociale et sanitaire,
pour le buveur et son entourage. Certains méfaits sont immédiats, notamment les
traumatismes et autres effets associés a une concentration élevée d’alcool dans le sang,
d’autres le sont a plus long terme, par exemple les effets chroniques néfastes pour la santé,
les effets dommageables cumulés sur la vie familiale ou professionnelle ou sur la situation
sociale.

Les boissons alcoolisées sont disponibles dans le monde entier. Depuis les boissons
traditionnelles produites collectivement jusqu’aux produits de marque destinés a la
consommation de masse, I'alcool prend de nombreuses formes. On peut recenser quatre
modes principaux de production et de distribution des boissons alcoolisées (Room et al,
2002) : la production a domicile ou artisanale des boissons traditionnelles ; la production
industrielle des boissons traditionnelles ; la production industrielle locale de boissons
cosmopolites ; et la production industrielle mondialisée de boissons dites cosmopolites :
biére de marque, vin, cognac, whisky, gin, vodka et autres alcools largement distribués.

2.2.2 De la production artisanale a la grande production

La production a domicile et la production artisanale restent une partie importante de la
production des boissons alcoolisées dans de nombreux pays a faible revenu. Ces modes de
production sont hors d’atteinte des contrGles et de la taxation. Le produit est vendu bon
marché et souvent aux segments les plus pauvres de la société. Sa qualité est médiocre et les
impuretés qu’il contient peuvent étre a l'origine de problemes de santé et de déces par
intoxication multiple.

A l'autre extrémité du spectre de production et de distribution figurent la production et Ia
distribution mondiale des boissons de marque. Au fur et a mesure que les consommateurs
d’un pays a faible revenu entrent dans une économie de marché et disposent d’un peu
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d’argent, la probabilité pour qu’ils utilisent des produits de marque a tendance a augmenter.
La production de ces boissons cosmopolites est de plus en plus concentrée dans un petit
nombre de sociétés multinationales (OMS, 2006).

2.2.3 Estimation de la consommation globale d’alcool

2.2.3.1 A I'échelle mondiale

La consommation alcoolique au niveau national et international est estimée sous forme de
consommation annuelle en litre d’alcool pur par habitant dgé de plus de 15 ans. Cette
estimation repose sur trois sources principales de données : les données des gouvernements
nationaux, les données de la Food and Agriculture Organisation (FAO) et les données de
I'industrie des boissons alcoolisées. Lorsqu’elles sont disponibles, les données les plus fiables
viennent des gouvernements nationaux et sont basées sur les chiffres des ventes et les
recettes fiscales (NIAAA, 1997).

Ces estimations intéressantes pour monitorer les consommations au niveau d’un pays
doivent étre interprétées avec précaution du fait de nombreuses sources d’erreur
potentielles : contrebande, consommation a I'étranger, tourisme, free taxe, stockage,
productions locales non répertoriées. Les estimations de la consommation paralléle sont
principalement basées sur les données de la FAO relatives aux récoltes utilisées pour la
production de boissons alcoolisées et sur les enquétes spécifiques en population. L'alcool
produit illégalement ou pour les marchés paralleles, représente une partie importante de
I’approvisionnement en alcool dans de nombreuses régions du monde, en particulier en
Afrique, en Asie et en Europe de I'Est (OMS, 2000).

2.2.3.2 En Europe

L’Europe est la région du monde qui affiche la consommation d’alcool par personne la plus
élevée. La part des déces et des problemes sanitaires imputables a I'alcool était estimée a
12% en 2004, soit le chiffre le plus élevé au monde (Eurobarométre, 2009). Il existe des
différences importantes en Europe quant aux niveaux et aux modes de consommation mais
on observe un phénomene d’uniformisation de la consommation, concernant autant le type
de boissons (consommation cosmopolite) que son mode de consommation (consommation
quotidienne, consommation festive, occasion de consommation massive).

2.2.3.3 En France

Statistiques économiques

Dans les années 60, la France rapportait la plus grosse consommation dans le monde avec
des niveaux trés largement au dessus de ceux observés dans les autres pays européens.
Depuis, la quantité de boissons mise a disposition en France a fortement diminué. Au début
des années 1960, la consommation d’alcool évaluée par habitant agé de 15 ans et plus
s’établissait a 26 litres d’alcool pur. Quarante ans plus tard, cette consommation a été
divisée par deux. Entre 1990 et 2008, la consommation d’alcool sur le territoire francais a
baissé d’un peu plus de 20 %. Cette baisse concerne essentiellement le vin (OFDT).

D’aprés les données de I'Organisation Mondiale de la Santé, la consommation d’alcool en
France est dépassée par celle de pays comme l'lrlande ou la Hongrie, et ne constitue plus
une exception (OMS, 2006).
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Données populationnelles

Les données de la consommation d’alcool chez les adultes sont principalement issues du
Barometre Santé, de I'enquéte décennale santé et de I'Enquéte Santé et Protection Sociale
de I'lrdes (ESPS).

Le Barometre santé 2005 a été réalisé un institut de sondage aupres de personnes agées de
16 ans et plus, parlant le francais. Les données ont été recueillies par téléphone (entretien
assisté par ordinateur — systéeme Cati), et l'interrogation sur I'alcool portait sur la fréquence
de consommation et le nombre de verres consommé la veille et dans les 12 derniers mois.

Les résultats du Barometre santé 2005 montrent que la consommation est étendue a
presque toute la population adulte, et qu’elle se différencie en fonction des générations, des
contextes et des milieux sociaux. Seuls 7 % des 18 ans-75 ans (4,6 % des 45-64 ans) déclarent
n’avoir jamais bu de boisson alcoolisée, 37 % en consomment seulement occasionnellement,
35 % au moins une fois par semaine mais pas tous les jours, 15 % tous les jours.

Toutes les classes d’age sont concernées, il existe une forte différence de la consommation
d’alcool entre les hommes et les femmes. A tous les ages les hommes s’avérent nettement
plus consommateurs que les femmes : ils sont en effet trois fois plus nombreux a se déclarer
des usagers quotidiens (23 % vs 8 %) et 41 % d’entre eux déclarent une consommation
hebdomadaire (mais pas quotidienne) contre 29 % des femmes. A I'inverse, la moitié des
femmes disent consommer occasionnellement (48 %) alors que ce n’est le cas que du quart
des hommes de 18 a 75 ans (25 %).

L'usage quotidien d’alcool au cours de I'année concerne surtout les générations les plus
agées : le niveau augmente de fagon continue, passant de 3 % parmi les 18-25 ans a 45 %
parmi les 65-75 ans (56 % des hommes, 23 % des femmes). A l'inverse les ivresses sont
fréquentes chez les hommes entre 18 et 25 ans, puis diminuent avec I'age. Elles sont
nettement moins fréquentes chez les femmes et diminuent beaucoup plus vite avec I'age.

Sur I'ensemble des 18-75 ans, 10 % des individus peuvent étre considérés comme ayant, ou
ayant connu par le passé, un usage problématique d’alcool (questionnaire DETA-Cage :
Beresford et al, 1990). L'indication d’un tel usage est plus fréquente chez les hommes que
chez les femmes (15 % vs 5 %) et varie faiblement avec I'dge : elle concerne environ 10 % de
toutes les classes d’age, a I'exception des plus de 65 ans (7 %).

La boisson alcoolisée la plus couramment consommée est le vin (81 % des 18-75 ans en ont
bu au cours de I'année) devant les alcools forts (58 %) et la biere (54 %). La consommation
d’alcool est souvent associée a celle d’autres substances. La consommation de tabac et de
drogues illicites est plus forte chez les consommateurs d’alcool, et d’autant plus forte que les
guantités d’alcool consommées sont élevées.

Comparaison avec les statistiques de vente

A partir des statistiques de vente de 2008, en faisant I’hypothése que les hommes
consomment 75% de la quantité consommée et qu’il y a 48% d’hommes dans la population
frangaise, C. Hill et A. Laplanche estiment que la consommation moyenne des hommes
s’élevait a 43 g par jour (3 verres) et celle des femmes a 13 g (1 verre). Si on tient compte
des abstinents (1/3 des hommes et 2/3 des femmes) la consommation des buveurs réguliers
s’éleve a 64 g (6 verres) pour les hommes et 45 g pour les femmes (4 a 5 verres) soit deux
fois plus importante que les estimations des enquétes nationales (Hill & Laplanche, 2010).
L’alcool mis a disposition n’est pas entierement bu par la population francaise, il peut étre
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perdu, stocké, acheté et emporté par des étrangers ou bu par des touristes étrangers. A
contrario, la population francgaise boit de I'alcool lors de séjours a I'étranger. Les auteurs
concluent que le résultat global de ces corrections qui sont en sens inverse I'une de 'autre,
est probablement négligeable.

Quelles que soient les approximations faites par les auteurs et qui peuvent étre discutées,
on observe une forte différence avec les données d’enquéte populationnelle relevé dans le
travail de Rey et al, et le commentaire de Rehm qui I'accompagne (Rey et al, 2010 ; Rehm,
2010).

2.3 ASPECTS SOCIOECONOMIQUES DES CONSOMMATIONS D’ ALCOOL

2.3.1 Différences de consommation entre pays pauvres et pays riches

Il existe une variation importante de la consommation autour de la moyenne mondiale qui
en 2002 était estimée a 6,2 litres d’alcool pur par habitants de plus de 15 ans. On estime que
dans le monde 66% des femmes sont abstinentes et 46 % des hommes. A I'échelle de
chaque pays le rapport entre le niveau économique et taux d’abstention est trés corrélé
jusqu’a un niveau de produit intérieur brut de $7000. Au-del3, il y a peu de relation entre le
degré de richesse du pays et le taux d’abstention des adultes. La partie du monde ou |'on
enregistre la consommation la plus élevée regroupe I'Europe de I'Est et I’Asie centrale.

2.3.2 Différentiation sociale des consommations d’alcool

2.3.2.1 Legenre

Mené sous I'égide de I’'OMS et du NIAAA I'enquéte “Gender, Culture and Alcohol Problems: a
Multi-national Study » (GENECIS) menée entre 1997 et 2007 a étudié les différences de
consommations entre les sexes dans 35 pays (OMS, 2006). Dans toutes les parties du monde
dans toutes les cultures les hommes consomment plus que les femmes. lls consomment de
I'alcool en plus grande quantité et plus souvent. lls sont plus souvent ivres et dépendants.
Mais I'importance de ces différences differe d’un pays a I'autre et ce d’autant que la société
est inégalitaire. On observe une convergence des habitudes de consommations entre les
sexes parallelement a une convergence des réles dans la société (Bloomfield et al, 2006 ;
Rahav et al, 2006). L'effet génération observé, les plus jeunes consommant plus que les plus
agées, doit étre pris en compte spécifiqguement dans les politiques de santé publique, les
femmes se différenciant des hommes a la fois dans leur habitude de consommation et les
pathologies qu’elles développent (Keyes et al, 2008 ; Greenfield, 2002 ; Epstein et al, 2007;
Roche & Deehan 2002).

2.3.2.2 Lasituation professionnelle et les conditions de travail

La consommation excessive d’alcool pose des problémes importants en milieu de travail ;
cependant peu de résultats épidémiologiques sont disponibles sur ce qui, parmi les
conditions de travail, pourrait étre considérés comme facteur de risque d’une
consommation excessive, ni sur les effets de la consommation dans le domaine
professionnel. Les déterminants professionnels de la consommation d’alcool sont
essentiellement abordés dans la littérature au travers des effets liés au stress au travail,
mesurés principalement par les modeéles sur les risques psychosociaux proposés par Karasek
(Karasek & Theorell, 1990) et Siegrist (Siegrist & Rddel, 2006). Le modele du « job strain »
(Karasek), repose en particulier sur les relations entre I'autonomie dans I'exécution des
taches professionnelles, la demande psychologique et le soutien recu de la part de
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I’entourage au travail. Le modeéle de Siegrist est basé sur I'équilibre entre les efforts fournis
par I'individu et les récompenses recues. La version frangaise des deux questionnaires a été
établie et validée pour la premiére fois dans la cohorte Gazel (Niedhammer et al, 1998;
2000).

Ces modeles ont mis en évidence le réle des facteurs psychosociaux au travail vis-a-vis de la
pathologie cardio-vasculaire, de la qualité de vie, des troubles musculosquelettiques
(Marmot et al, 1998), et de lincidence de troubles mentaux, dont la dépression
(Niedhammer et al, 1998). Les mécanismes invoqués sont a la fois directs en induisant un
stress qui modifie directement certaines variables physiologiques et indirects en favorisant
I’exposition a des facteurs de risque reconnus, comme le surpoids, les consommations de
tabac et d’alcool (Green & Johnson, 1990 ; Niedhammer et al., 1998 ; Brisson et al., 2000). En
ce qui concerne l'alcool, I'hypothese est que l'alcoolisation permettrait a certains de
diminuer le stress ou de mieux le supporter. Pour Veenstra et al, les sujets présentant un
mode d’adaptation au stress de type émotionnel (emotional coping) sont particulierement a
risque (Veenstra et al, 2007).

Cependant, les résultats des études sont contradictoires. Head et al trouvent dans la cohorte
Whitehall un lien significatif chez les hommes entre les caractéristiques des sujets issus du
modele de Siegrist et la dépendance a l'alcool mesurée par le questionnaire CAGE; les
résultats avec le questionnaire de Karasek sont cependant moins clairs (Head et al, 2004).
Crum et al dans une étude longitudinale (1 an) américaine sur un échantillon de 18 570
personnes trouvent des résultats significatifs entre survenue de dépendance sur les
dimensions du job strain du modele de Karasek, mais aucune lien n’est significatif chez les
femmes (Crum et al, 1995). Kouvonen et al dans la cohorte finlandaise de 40 851 hommes et
femmes travaillant dans le secteur public ne retrouvent pas de lien entre les risques
d’alcoolisation excessive et les différentes dimensions des modeles de Karasek et de Siegrist
(Kouvonen et al, 2005). Marchand dans une étude transversale mené sur échantillon
représentatif de 10 155 salariés du Québec (Québec Health and Social Survey), ne trouve pas
non plus de lien avec les réponses au questionnaire de Karasek et la consommation d’alcool,
mais avec le harcelement au travail (les répondants devaient indiquer si, au cours des 12
mois précédents, ils avaient été victimes de violences physiques ou d’intimidation et/ou
avaient été l'objet de remarques ou actions de nature sexuelle en milieu de travail)
(Marchand, 2008). Faisant le constat de ces résultats divergents, Hagira et al soulévent des
problémes méthodologiques sur la mesure du stress au travail qui évaluerait mal I'exposition
a ce type de facteurs psychosociaux (Hagihara et al, 2000).

L’analyse de la premiére vague (2001-2002) de la National Epidemiologic Survey on Alcohol
and Related Condition (NESARC), vaste étude de cohorte américaine menée sur un
échantillon représentatif de 50 000 américains, montre un lien entre forte consommation et
déclarer avoir eu des problemes au travail (Dawson et al, 2005). On a observé aussi que les
adultes a I'age de la retraite consomment plus que les plus jeunes (Chan et al, 2007). Ces
résultats issus d’analyses transversales ne peuvent étre qu’indicatifs, car cette méthodologie
susceptible d’induire des biais d’information non contrélables est mal adaptée pour établir
une chronologie d’une succession d’événements complexes.

Dans un travail longitudinal mené chez les hommes et les femmes de la Health and
Retirement Study, Peireira et Sloan (Perreira & Sloan 2001) observent que le départ en
inactivité s’accompagne d’une augmentation de la consommation d’alcool. Cette
augmentation est encore observée peu de temps apres le départ a la retraite, 2 ans et 4 ans
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aprés. Mais ces résultats ne sont retrouvés ni par Ekerdt et al, dans la Normative Aging Study
(Ekerdt et al, 1989), ni par Bacharach et al, dans une population de « cols bleus » dont le
risque de devenir gros consommateur a été étudié avant et aprés la retraite (Bacharach et al,
2004). Pour Richman et al, I’évolution de la consommation aprés la retraite est fonction des
situations de stress vécues au travail les années précédents la retraite (Richman et al, 2005).

On détaillera plus loin les études effectuées dans la population de la cohorte Gazel, qui
constituent le theme des travaux menés dans le cadre de cette these, dont I'objectif
principal est de mieux appréhender les différences d’évolution de consommation selon les
groupes socioprofessionnels et la situation professionnelle, incluant le départ en retraite.

2.3.3 Données francaises

2.3.3.1 Données de mortalité

L'analyse des certificats de décés montre une forte disparité sociale en termes de mortalité
prématurée (avant 55 ans) pour les causes liées a I'alcool, les ouvriers/employés mourant
trois fois plus que les cadres supérieurs/professions libérales. L’analyse du statut marital
montre un effet protecteur du mariage mais les données disponibles ne permettent pas de
savoir si la vie solitaire s’explique par I'alcoolisme ou si elle en est a I'origine (Michel & Jougla
2002 ; OFDT).

Il existe également de fortes disparités régionales de la mortalité pour les causes liées aux
consommations d’alcool (Salem et al, 1999).

2.3.3.2 Les attitudes vis-a-vis de I'alcool

L'Enquéte sur les Représentations, Opinions et Perceptions sur les Psychotropes (EROPP 2002
http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/epfxfbjl.pdf) menée sur un échantillon de 2 000
personnes représentatif de la population francaise rapporte que |'alcool est cité
spontanément comme une drogue par 18,8% des répondants de I'‘enquéte. Les
représentations positives de [l'alcool restent prépondérantes, I'alcool faisant partie
intégrante de la culture alimentaire et festive (Inserm 2003). Entre les vagues EROPP 1999 et
EROPP 2002, on observe une perception accrue des méfaits de I'alcool : 14,5 % des enquétés
de 2002 contre 8,5 % en 1999 jugent qu’une consommation occasionnelle d’alcool peut étre
dangereuse. Pour la majorité de la population enquétée, la norme de dangerosité dans
I'usage quotidien se situe au-dela de 3 verres par jour en 2002, il était de 3,6 verres dans
I'enquéte de 1999. Ces différences d’appréciation sont stratifiées selon la PCS du chef de
ménage : le seuil de dangerosité se situe au-dela de quatre verres par jour pour plus d'un
tiers des ménages d’agriculteurs, d’ouvriers, de commercants ou d’artisans, alors que ce
n’est le cas que pour moins d’un quart des personnes membres de ménages dont le chef est
cadre, profession intermédiaire ou employé, qui le situent a moins de 3 verres.

2.3.3.3 Données de consommation

La consommation d’alcool est socialement différenciée, surtout chez les hommes: plus
faible dans les catégories de cadres supérieurs et de professions intermédiaires, elle est
élevée chez les employés et les artisans, et intermédiaire dans les catégories d’employés
chez les hommes alors que chez les femmes les différences entre catégories sociales sont
faibles (Brixi and Lang, 2000) ; il faut noter que les différences de comportements entre les
hommes et les femmes sont moins marquées dans les milieux favorisés que dans les milieux
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populaires (Beck et al, 2008). Ces différences sociales sont associées a celles concernant le
tabac et d’autres composantes du comportement.

Le Barometre santé 2005 portant sur un échantillon représentatif de la population francaise
précise les différences entre grandes catégories d’actifs.

Usage d’alcool au cours des douze derniers mois selon la PCS parmi les 15-64 ans (OR ajustés
sur I'age, le sexe, la vie de couple, la catégorie d’agglomération, I’équipement en téléphonie)

Usage Usage a risque ou de 1 ivresse ou 10 ivresses ou
guotidien dépendance plus plus
Agriculteurs exploitants 1.7* 1.6* 0.7* 1.3
Artisans commercants et chefs 1.0 1.1 0.9 1.2
d’entreprise
Cadres et professions 0.8* 0.8 1.0 1.3
intellectuelles supérieures
Professions intermédiaires 0.7* 0.9 0.9 1.4
Employés 0.7* 0.8* 0.8* 0.8
Ouvriers (reference) 1 1 1 1
*p =0.05

Comme le montre le tableau ci-dessus (extrait de : Inpes, 2006), la catégorie des agriculteurs
exploitants présente la consommation quotidienne la plus élevée, mais aussi la plus « a
risque » (c’est-a-dire dont la consommation est supérieure aux niveaux recommandés). Les
artisans, commergants et chefs d’entreprise présentent des niveaux de consommation
similaires a ceux des ouvriers. Les professions intermédiaires apparaissent moins souvent
consommatrices quotidiennes, mais aussi, dans une moindre mesure, moins souvent a
risque. Enfin, les employés se distinguent des ouvriers par une consommation quotidienne
plus rare, moins souvent risquée et aux ivresses moins fréquentes. Globalement, trois
classes de PCS peuvent donc étre distinguées: les agriculteurs exploitants, gros
consommateurs a risque; les professions intermédiaires et les employés, faibles
consommateurs ; enfin, les cadres, les ouvriers et les artisans, commercants et chefs
d’entreprise dont le statut est intermédiaire. Au sein de ces regroupements, les ouvriers et
les artisans déclarent toutefois consommer des volumes plus importants que les cadres.
(Inpes, 2006).

On trouve également quelques études portant sur des secteurs d’activité particulierement
concernées par les usages d’alcool et de drogues. Une enquéte nationale par questionnaire
postal réalisée en 2005 chez les chauffeurs affiliés a la Mutualité Sociale Agricole au cours
d’une visite médicale retrouve une forte prévalence de consommation, 22% des répondants
présentant une consommation d’alcool a risque. (Devos et al, 2006). Une étude de 2005 sur
3 476 médecins anesthésistes-réanimateurs (38 % de taux de réponse) montre que |'alcool
apparait comme la principale cause d’addiction dans cet échantillon (Beaujouan et al, 2005).
Une étude sur les gens de mer met en évidence une prévalence élevée de la consommation
de drogues (Fort et al, 2010).

Les enquétes menées au sein des services de médecine du travail en France sont rares et ne
sont généralement pas publiées comme le soulignent Facy et al (Facy et al, 2005), ainsi qu’un
rapport de la MILDT qui dresse I'état des lieux des connaissances et des recherches menées
en France dans le domaine des consommations de drogues illicites en milieu professionnel.
Ce rapport constate le nombre limité d’études épidémiologiques sur la problématique des
addictions en milieu professionnel. Il souligne la complexité et le nombre des déterminants a
prendre en compte pour étudier les relations entre le travail et la consommation de
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substances psychoactives (Redonnet, 2010). Ainsi, un travail de 2002 mené en collaboration
entre I'Inserm et I’Anpaa (Association de prévention en alcoologie et addictologie) décrit les
différents flux des patients adressés en Centre de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA)
entre 1999 et 2002. Seuls 2,2 % des consultants en activité (n=229) sont adressés par des
médecins du travail. Les auteurs s’interrogent sur ce faible taux compte tenu du nombre de
personnes concernées, et soulignent notamment la crainte des personnels a consulter leur
médecin du travail, ainsi que I'implication souvent modeste des médecins du travail vis-a-vis
de I'alcoologie (INRS 2001). Alors qu’une des principales missions du médecin du travail est
de conseiller les différents partenaires de I|'entreprise en matiere de prévention et
d’éducation sanitaire en rapport avec l'activité professionnelles, il faut rappeler qu’en
matiere d’alcool il a également un role dans I"évaluation de I'aptitude du salarié : compte
tenu de sa relation contractuelle avec I'employeur on peut légitimement se poser la
question sur la validité des déclarations d’alcool pour la mise en place d’étude
épidémiologiques dans ce milieu (Facy et al, 2005).

2.3.3.4 Répercussions professionnelles des consommations excessives d’alcool

Une expertise collective de I'Inserm (Inserm, 2003) reléve que I'abus d’alcool au travail est
cause d’absentéisme et d’accidents du travail, ainsi que des problémes de santé mentale
comme la détresse psychologique. Pour I’Anpaa, I'alcool serait responsable de 10 a 20 % de
I’'absentéisme. Dans une étude a la SNCF en 2000-2001, on estime que I'alcool est présent
dans 20 % des 13 500 accidents du travail survenant annuellement (Inserm, 2003). Malgré
I'ampleur du probleme, aucune étude importante et récente sur I'implication de I’alcool
dans les accidents du travail n’est disponible dans la littérature. Les chiffres communément
admis se situent entre 10 et 25 %. Une étude menée a EDF-GDF montre que la durée
d’absence dans I'entreprise était de 3,3 fois supérieure pour les salariés ayant un probleme
d’alcool, et la fréquence d’arrét 1,4 fois supérieure a celle observée pour I'ensemble du
personnel (Chevalier & Lambrozo, 1988).

2.4 PROBLEMES METHODOLOGIQUES POSES PAR L'ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DES CONSOMMATIONS D’ALCOOL

Plusieurs problemes inhérents a la méthodologie observationnelle ont un impact important
dans le domaine de I'étude des consommations d’alcool. Les difficultés les plus importantes
concernent la mesure de l'exposition, les effets de sélection, I'existence de nombreux
facteurs de confusion, et le protocole d’enquéte.

2.4.1 Définition et catéqorisation des conduites alcooliques

En se référant a la classification du NIAAA, de 'OMS et de I’American Psychiatric Association
(APA), on distingue plusieurs catégories de consommateurs (tableau ci-dessous).
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Catégories et définition des modalités de consommation d’alcool

(extrait de Fiellin et coll 2000)

Category Organization Definition

Moderate drinking NIAAA Men < 2 drinks/d ; Women <1 drinks/d ; > 65 y <1 drink/d

At risk drinking NIAAA Men > 14 drinks/wk or >4 drinks/ occasion ;
Women > 7 drink/wk or >3 drinks /occasion

Hazardous drinking WHO At risk for adverse consequences from alcohol

Harmfull drinking WHO Alcohol is causing physical or psychosocial harm

Alcohol abuse APA >1 of the following events in a year: recurant use resulting in
failure to fulfil major role obligations; recurrent use in
hazardous situation; recurrent alcohol related legal problem
(eg DUI); continued use despite social or interpersonal
problem caused or exacerbated by alcohol

Alcohol dependence APA >3 of the following events in a year : tolerance, increased

amounts to achieve effect; diminished effect from same
amount; withdrawal; a great deal of time spent obtaining
alcohol, using it, or recovering from its effect; important
activities given up or reduced because of alcohol; drinking
more or longer than intended; persistent desire or
unsuccessful effort to cut down or control alcohol use; use
continued despite kwowledge of having a psychosocial
problem caused or exacerbated by alcohol

NIAAA: National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism; WHO : World Health Organization; APA :
American Psychiatric Association; DUI : driving under influence

Les modes de consommation d’alcool peuvent étre catégorisées de la facon suivante
(Société francaise d’alcoologie 2001 ).

Non-usage (non-consommateur): il peut étre primaire (préférences personnelles
et/ou culturelles chez I'adulte), ou secondaire notamment a une période de
mésusage

Usage (consommateur modéré) : toute conduite d'alcoolisation ne posant pas de
probleme pour autant que la consommation reste modérée, i.e. inférieure ou égale
aux seuils définis par I'OMS ou le NIAAA, et prise en dehors de toute situation a
risque ou de risque individuel particulier. Le terme « usage » renvoie a l'usage
socialement admis ou le risque, s'il n'est pas toujours nul, est considéré comme
acceptable pour l'individu et la société. Les différentes formes de conduites
d'alcoolisation se distribuent et peuvent étre classées en catégories sur un
continuum allant de cet usage jusqu'aux différentes formes de mésusage, incluant les
formes pathologiques.

Mésusage : catégorie générique rassemblant toutes les conduites d'alcoolisation
caractérisées par l'existence d'un ou plusieurs risques potentiels, ou par la survenue
de dommages induits, alcoolodépendance incluse.

Usage a risque (consommateur a risque) : toute conduite d'alcoolisation ou la
consommation supérieure aux seuils définis par I'OMS et non encore associée a un
quelconque dommage d'ordre médical, psychique ou social (dépendance incluse),
mais susceptible d'en induire a court, moyen et/ou long terme. Cette catégorie inclut
également les consommations égales ou méme inférieures aux seuils de I'OMS,
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quand elles sont associées a une situation a risque et/ou un risque individuel
particulier.

e Usage nocif (consommateur a problemes): toute conduite d'alcoolisation
caractérisée par : (i) I'existence d'au moins un dommage d'ordre médical, psychique
ou social induit par l'alcool, quels que soient la fréquence et le niveau de
consommation, et par (ii) I'absence de dépendance a l'alcool. Cette définition se
réfere aux conséquences et non pas aux seuils de consommation qui peuvent étre
inférieurs aux seuils de |'usage a risque deés lors que certains dommages sont
constitués. Cette catégorie correspond a la définition de « l'utilisation nocive pour la
santé » dans la CIM-10, et de « I’Abus » dans le DSM-IV.

e Usage avec dépendance (consommateur dépendant ou alcoolodépendant) : toute
conduite d'alcoolisation caractérisée par la perte de la maitrise de la consommation.
L'usage avec dépendance ne se définit donc ni par rapport a un seuil ou une
fréguence de consommation, ni par l'existence de dommages induits qui néanmaoins
sont souvent associés. Cette catégorie correspond a la définition du « syndrome de
dépendance » dans la CIM-10, et de la « Dépendance a une substance » dans le DSM
V.

2.4.2 La mesure de la consommation d’alcool

L'utilisation d’un questionnaire et/ou d’'un marqueur biologique pour évaluer une
consommation d’alcool nécessite de se poser la question préalable de ce que I'on cherche a
mesurer. La passation d’un questionnaire, la proposition d’'un dosage, le choix du marqueur,
la fréquence des évaluations sont guidés par ce préalable.

Il peut s’agir par exemple de repérer des sujets a risque de développer un trouble lié I'alcool
(troubles liés a l'utilisation d’alcool : abus et dépendance, troubles induits par I'alcool),
repérer des personnes présentant un abus ou une dépendance a I'alcool, évaluer une prise
en charge médicale, ou encore dépister une consommation dans une cadre médicolégal.

L'analyse de la littérature, quant a la pertinence de I'utilisation des questionnaires, est
difficile parce que de nombreuses publications font référence a une terminologie non
standardisé (alcoholism, alcohol problems, heavy drinkers, chronic alcohol abuse, excessive
alcohol consumption, alcoholics, alcohol consumption, drinking problems).

On résume rapidement ici les principaux outils utilisés.

2.4.2.1 Repérage par entretiens structurés

Les entretiens structurés issus du DSMIV ou de la CIM10 explorent les criteres d’abus, de
dépendance et d’utilisation nocive pour la santé de substances psycho actives. Ils sont avant
tout utilisés dans le domaine de I’épidémiologie psychiatrique

Si certains doivent étre utilisés par des psychiatres confirmés, il existe des versions
spécifiques des problemes liés a l'alcool et adaptées aux enquétes épidémiologiques
pouvant étre utilisé par du personnel non clinicien. Certains existent en version francaise : il
s’agit du Composite International Diagnostic Interview CIDI (Kessler & Ustun, 2004)
développé par I'OMS et du Mini International Neuropsychiaric Interview (Sheehan et al.
1989).
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Une autre approche consiste a utiliser des questionnaires de dépistage de consommation
problématique. Deux sont largement utilisés en France : ’AUDIT (Alcohol Use Disorders Test)
et le DETA (diminuer, entourage, trop, alcool). Le MAST (Michigan Alcoholism Screening
Test) est moins utilisé en France (Expertise Inserm, 2003).

Le questionnaire CAGE (DETA en francais) (Ewing 1984) traduit en Francais par Ramirez et al.
(1990), comprend quatre questions orientées vers la recherche d’'un mésusage d’alcool et
explore la vie entiere du sujet. La revue de littérature de Fiellin et al. (2000) suggére que le
CAGE est adapté a la détection des troubles liés a I'utilisation de I'alcool (dépendance ou
abus), avec une sensibilité comprise entre 43 % et 94 % et une spécificité comprise entre
70 % et 97 %. Peu colteux en temps, simple d’application et tres largement validé, le CAGE
est tres utilisé en épidémiologie en France (Baromeétre Santé, ESPS).

L’AUDIT (Saunders et al., 1993) a été développé par I'Organisation mondiale de la santé. Il a
été validé aussi bien en population générale que dans des populations spécifiques. L'AUDIT
explore les douze derniers mois de la vie de lindividu. Les items ont été construits
notamment pour aider a la détection des personnes dont le mode de consommation risque
de causer des dommages dans le futur, tant au plan de la santé physique que de la santé
mentale, ainsi que celles présentant un mode de consommation déja responsable de
problémes.

Fiellin et coll. ont établi une revue des études publiées entre 1966 et 1998, sur les qualités
des différents questionnaires auprés de la population suivie en médecine générale. Pour les
auteurs, 'AUDIT est le questionnaire le plus pertinent dans l'identification des sujets
présentant une alcoolisation a risque avec une sensibilité comprise entre 51 % et 97 % et
une spécificité comprise entre 78 % et 96 %, alors que le DETA est plus adapté dans le
repérage de I'abus et de la dépendance (Fiellin et al. 2000).

2.4.2.2 Les marqueurs biologiques

De nombreux parametres biologiques ont été proposés comme marqueurs de I'alcoolisation.
Certains sont utilisés trés couramment: la gammaglutamyltransférase (GGT), les
transaminases ASAT, ALAT, le ratio ASAT/ALAT et le volume globulaire moyen (VGM). Dans
une revue de littérature Connigrave et al. (2003) retrouvent une sensibilité et une spécificité
faibles des tests biologiques, mais notent leur intérét pour dépister des complications d’une
consommation excessive ou des comorbidés qui peuvent interagir avec I’alcool (Conigrave at
al. 2003). Dans un travail mené dans les registres francais MONICA, Bataille et al (2003)
montrent que des facteurs, socio-démographiques, cliniques et biologiques (VGM, GGT,
Apob et HDL) associés au score CAGE étaient indépendamment associés a la consommation
excessive d'alcool (6 verres et plus par jour chez les hommes, 3 pour les femmes).

Aertgeerts et coll. ont complété, auprés de 1 992 patients consultants de médecine
générale, le CIDI permettant le diagnostic d’abus ou de dépendance selon les critéres du
DSM-III-R. En outre des questionnaires, notamment I’AUDIT et ses variantes et le CAGE, et
des dosages biologiques (GGT, VGM, ASAT, ALAT et acide urique) ont été réalisés. Les
auteurs concluent que les questionnaires, et notamment I’AUDIT, sont tout a fait adaptés au
dépistage des personnes présentant des troubles liés a l'alcool, et que les tests de
laboratoire ne sont pas conseillés comme tests de dépistage de I'abus et de la dépendance
(Aertgeerts et al. 2001). Dans la NHANES Study, Liangpunsakul et al. ne retrouvent pas non
plus l'intérét de I'utilisation de marqueurs biologiques, seule ou en combinaison, pour
détecter des consommations supérieures a 2 verres par jour (Liangpunsakul et al 2010).
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L'introduction du dosage de la transferrine désialylée (carbohydrate-deficient transferrin:
CDT) dans les pratiques en France est plus récente (Inserm 2003). La combinaison GGT-CDT
semble augmenter la sensibilité de détecter une consommation excessive notamment chez
des gros consommateurs présentant une pathologie hépatique (Hietala et al. 2006).

Au total, il n’existe pas a ce jour de marqueurs biologiques reflétant la consommation réelle
d’alcool de facon valide, et la mesure de la consommation d’alcool est donc avant tout
nature déclarative. Il s’agit de mesurer un comportement complexe variable au cours de la
vie, et il n’existe pas une méthodologie de référence (Del Boca & Darkes, 2003)

2.4.2.3 La consommation déclarée

Le choix de la méthode de recueil de consommation d’alcool est essentiel et doit répondre a
des objectifs de comparaison internationale. Il existe un enjeu majeur pour une estimation
précise, car si 'effet protecteur d’'une consommation modérée sur la mortalité coronaire
semble admis, I'évaluation quantitative de la relation entre consommation d’alcool et
risques pour la santé reste cependant imprécise pour des raisons essentiellement
méthodologiques liées a la précision de la mesure. Une estimation précise de cette relation
permettrait d’évaluer au mieux la balance colt bénéfice de la consommation d’alcool sur la
morbi-mortalité (Rehm et al, 2007). L'OMS a publié des guidelines sur cette question (OMS,
2000).

Les choix méthodologiques sont de différente nature. Ils concernent notamment la période
de référence, le choix du questionnaire et les modalités de réponse proposées, la mesure
des quantités consommeées et la catégorie de référence, et enfin le protocole d’enquéte.
(Dawson, 2003).

La période de référence

Il s’agit d’appréhender les consommations dans une période de temps donnée. Les périodes
pouvant étre prises en compte sont la derniére prise (méthodologie peu utilisée), la
consommation de la veille (Barometre Santé 1997 et 2001), la consommation de la semaine,
qui permet de prendre en compte la consommation du week-end, la consommation des
trente derniers jours, la consommation des 12 derniers mois. Le choix de la période de
référence affecte directement la maniére dont la consommation peut étre évaluée. Avec des
périodes de référence courtes (1 semaine ou moins), il est possible de demander aux sujets
de rapporter le nombre exact de verres, le volume et le type de boissons qu'ils consomment
chaque jour. Cette approche permet de minimiser les biais de mémorisation, mais ne permet
pas d’évaluer avec précision la consommation d’individus présentant des consommations
irrégulieres ou occasionnelles. La consommation des 12 derniers mois permet de retracer les
consommations occasionnelles (petits ou grosses), de définir les abstinents et les ex
consommateurs, mais sur une telle période de référence, il n’est pas possible de demander
aux sujets de se rappeler avec précision chaque boisson consommée. Une période de
référence longue est donc recommandée pour évaluer les habitudes de consommation dans
les pays ou de nombreuses personnes sont des petits buveurs et des buveurs irréguliers.

Les questionnaires américains utilisent plus généralement la longue période de 12 mois
(National Alcohol Survey (Midanik & Clark, 1994) et la National Epidemiological Survey of
Alcohol and Related Conditions (NESARC) (Dawson et al, 2004). Le Baromeétre santé 2005 est
également basé sur une consommation des douze derniers mois.

Les questionnaires
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Il existe une tres abondante littérature sur les questionnaires et leur capacité a détecter les
différents profils de consommation, et notamment les grosses consommations. Globalement
en épidémiologie, on distingue deux principaux types de questionnaire: le « Quantité
Fréquence QF» et le « Graduated Frequencies (GF) Measures ».

Largement utilisés, les questionnaires QF permettent la mesure de la fréquence de
consommation et un volume d’alcool ingéré.

Exemple d’'un questionnaire QF :

Les sujets doivent répondre a certaines questions pour chaque type de boisson. Ces
questions « boissons spécifiques » sont ensuite suivies par une question sur le nombre de
fois ou le sujet a consommé 5 verres ou plus en une seule occasion quel que soit le type de
boisson.

* Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consommé de la biere?

e Les jours ou vous avez consommé de la biére au cours des 12 derniers mois,
combien de cannettes / bouteilles / verres avez-vous consommé habituellement dans
une seule journée?

¢ Au cours des 12 derniers mois, combien de cannettes / bouteilles / verres avez-vous
consommé au maximum dans une seule journée?

e A quelle fréquence avez-vous consommé le nombre indiqué a la question
précédente

A partir de ces réponses, on calcule une quantité mensuelle consommeée. (Thomas et al,
2008). Les questions de type QF peuvent proposer de répondre sous forme de verres
standard, pour différents types de boissons.

Ce type de questionnaire, tres utilisé dans les enquétes, présente des limites. La
consommation habituelle moyenne est différente de la consommation journaliére. De
maniére générale, il sous estime les consommations et ne permet pas la prise en compte des
consommations occasionnelles, quelles soient trés faibles ou trés élevées. Il ne permet pas
de différentier ceux qui boivent occasionnellement beaucoup de ceux qui boivent peu ou
modérément régulierement.

La Graduated Frequencies (GF) Measures a été développé pour remédier a ces limites. Les
sujets sont d'abord interrogés sur le plus grand nombre de verres qu'ils ont consommé en
une seule journée au cours de I'année précédant l'interview. lls sont ensuite interrogés sur le
nombre de fois durant cette période ou ils ont consommé un nombre de verres donné,
regroupés en catégorie par jour. Le questionnaire commence en proposant la catégorie qui
comprend le maximum de verres.

Exemple d’'un questionnaire GF :

e Au cours des 12 derniers mois, combien de verres de boissons alcoolisées au
maximum avez vous consommeé en une seule journée?

¢ Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consommeé 12 verres ou
plus de boissons alcoolisées en une seule journée ?

* Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consommeé 8 verres ou
plus de boissons alcoolisées en une seule journée ?
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* Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consommé 5, 6, ou 7
verres ou plus de boissons alcoolisées en une seule journée?

¢ Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consommé 3 ou 4 verres
ou plus de boissons alcoolisées en une seule journée?

¢ Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consommé 1 ou 2 verres
ou plus de boissons alcoolisées en une seule journée?

En sommant toutes ces réponses et en pondérant selon le degré d’alcool, on obtient une
consommation sur la période étudiée. (Greenfield, 2000). Ce type de questionnaire permet
de retracer les consommations tres occasionnelles. Il est recommandé par ’'OMS. Cependant
la meilleure capacité a détecter les gros consommateurs qui avait été observée dans la
National Alcohol Survey américaine (Midanik, 1994) n’est pas confirmée par Gmel et coll.
dans I’'enquéte internationale GENACIS (Gmel et al, 2006) qui trouvent ce questionnaire
parfois complexe a administrer, car pas toujours adapté aux différentes habitudes de
consommations.

Le choix des modalités de réponse (ouvertes ou fermées) concernant les fréquences et les
volumes est également d’'importance. Gmel et Lokosha sur un échantillon suisse de 994
participants constatent une proportion plus élevée de gros consommateurs dans les
guestionnaires avec des modalités de réponse fermées (7 possibilités de réponses de 3 fois
par jour a jamais) sans interaction avec la catégorie sociale (Gmel & Lokosha, 2000). Dans
une revue de littérature Greenfield & Kerr (2008) concluent que les gros consommateurs
sont mieux détectés lorsque les fréquences et les volumes proposés dans les questionnaires
sont importants.

La mesure des quantités consommeées et la catégorie de référence

La notion de verre standard dépend du volume consommé et du taux d’éthanol de la
boisson. Or ces deux composantes varient d’'un pays a l'autre et dans le temps. Ainsi, le
« standard drink » correspond a 13.6 g d’alcool pur au Canada, a 8 g en Grande Bretagne, a
14 g aux USA, a 10 g en Australie et en Nouvelle Zélande, a 19.75 g au Japon (OMS, 2001). En
France on I'estime a 10 ou 12 g (Inserm 2003).

Le volume de consommation n’est pas le méme dans le cadre d’'une consommation privée et
dans le cadre d’une consommation dans un lieu public (Lemmens, 1994).

Une étude portant sur 480 mesures de taux d’éthanol dans 80 établissements en Californie
analysées en fonction de la forme du verre, sa taille et le type d’alcool (vin, biére alcool et
différents cocktails), montre que, hormis pour le vin, la taille du verre mais pas sa forme a un
impact sur le contenu d’éthanol. |l apparait que les serveurs maitrisent par habitude la
guantité versée dans les verres. Le contenu en éthanol concernant I'alcool était également
lié a I'origine ethnique du patron de I’établissement a son age (Kerr et al, 2009). Dans une
étude menée a domicile Kerr et al. ont comparé le taux d’éthanol déclaré et le taux
d’éthanol mesuré sur un échantillon de 397 volontaires la National Alcohol Survey. |l existe
des différences significatives entre les deux mesures par sexe, age et ethnicité. Les auteurs
concluent a la nécessité de pondérer les déclarations (Kerr et al, 2009).

La notion de consommation petite ou modérée fluctue également selon les auteurs, ce qui
ne permet pas d’établir d’éventuels effets seuil. On admet qu’il serait nécessaire de retenir
la consommation en grammes d’alcool par unité de temps (jour ou semaine) pour assurer la
comparabilité des études. Cependant I'absence d’outil de mesure de la consommation réelle
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reste un obstacle majeur a la détermination d’une relation dose effet fiable. On peut ainsi se
demander quelles sont les mesures d’exposition les plus pertinentes a prendre en compte au
cours de la vie : dose totale d’alcool consommé ? Pics de consommation ? Consommation
moyenne au cours d’une période ? Il est vraisemblable que la mesure pertinente n’est pas la
méme pour toutes les pathologies : mortalité, accidents, cirrhose, cancers des VADS, etc.

Les modifications de consommation au cours de la vie, ainsi que les profils de consommation
et les habitudes de consommation, influencent également les effets de I'alcool sur la santé.
Leur étude nécessite des mesures répétées de la consommation dans le temps (Gronbaek et
al, 2004, Marques-Vidal et al, 2000, Marques-Vidal et al, 2004, Mukamal et al, 2003).

La question d’une catégorie de référence pour les analyses des effets de I'alcool sur la santé
est également problématique. Alors que la catégorie de référence « naturelle » serait celle
des non buveurs, la définition, la mesure de I'abstinence dans un contexte épidémiologique,
et sa relation avec I'état de santé sont complexes (Wannamethee & Shaper 1988 ; Fillmore
et al, 2007). S’il est admis qu’il faut exclure des études concernant les effets sur la santé les
ex-consommateurs pour des raisons de santé (mais au bout de combien de temps
retrouvent t-ils un risque « normal » ?), certains proposent de regrouper dans la catégorie de
référence les abstinents et les petits buveurs tres occasionnels (Fillmore et al, 2007 ; Klatsky
et al, 2007, Rehm et al, 2008.).

2.4.3 Le volontariat et les effets de sélection

La motivation des participants a une étude concernant I'alcool, bénéfique dans la mesure ou
des sujets particulierement motivés participent plus fréquemment et sont moins enclins a
abandonner I'étude en cours de route, peut occasionner des différences entre la population
de I’étude et la population source, pouvant étre ainsi a I'origine d’un biais de sélection. Ces
différences peuvent étre d’ordre sociodémographique, comportemental, ou plus
directement liées a I'état de santé (Al-Shahi et al, 2005). Ces problémes ameénent donc a
s’entourer de diverses précautions pour limiter I'ampleur des effets de sélection, en analyser
les conséquences en termes de biais et pour interpréter les résultats.

Dans le champ de la recherche sur les comportements d’alcoolisation, on observe une large
différence entre les données officielles de ventes d’alcool et des données de déclaration
issues des enquétes nationales, qui sont toujours nettement inférieures aux ventes. Une des
raisons invoquées est un effet de sélection qui concerne la population des consommateurs
excessifs, malades ou pas, qui participeraient moins aux enquétes, ce qui entraine une
estimation biaisée des niveaux de consommation, voire des estimations d’association entre
consommation d’alcool et pathologies. Les méthodes de redressement se basant
uniguement sur des variables sociodémographiques ne prennent pas en compte
efficacement ce biais de sélection, et il est donc tout a fait essentiel de s’intéresser a
caractériser au mieux les non répondants des enquétes.

Afin de vérifier si les gros consommateurs participent moins aux enquétes épidémiologiques,
certains auteurs contactent par téléphone les non répondants aux questionnaires, d’autres
se déplacent a leur domicile pour les interviewer. Aux USA, Caspar (cité par Lahaut et al,
2002) et en Suisse Gmel (Gmel, 2000) ne trouvent pas de différence de consommation entre
les deux populations. Wild (Wild et al, 2001) au Canada montre que les non répondants sont
plus souvent des gros consommateurs. Lahaut (Lahaut et al, 2002) aux Pays Bas observe que
ce sont les abstinents qui ne répondent pas et ne trouve pas de différences concernant les
gros consommateurs. Il faut cependant souligner la difficulté et les limites méthodologiques

38



de telles études complémentaires qui consistent a interroger des non répondants par des
méthodes « intrusives », alors que le questionnaire postal a été utilisé en premiere
intention, car jugé mieux adapté au recueil de ce type de données; en outre, le taux de
participation de ces enquétes secondaires est souvent faible.

La méthode de passation du questionnaire a également une influence sur la participation,
ainsi que sur la qualité des réponses. Il existe en effet de multiples modes d’administration
d’'un questionnaire : en face a face utilisant ou non CAPI, par téléphone (CATI), par
autoquestionnaire. Si les taux de réponse sont meilleurs dans les enquétes en face a face,
moins bons dans les enquétes téléphoniques et plus bas dans les enquétes postales, par
contre la qualité des réponses semble meilleure dans les enquétes postales, spécialement
sur les questions sensibles comme I'alcool et les conduites addictives (Gmel 2000 ; Kraus &
Augustin 2001).

En outre, certains auteurs soulignent I'importance des conditions de passation qui doivent
respecter la confidentialité (Dawson, 2003 ; Del Boca & Darkes, 2003).

Au total on reste largement démuni pour apprécier de facon fiable les effets de sélection liés
aux comportements de consommations de boissons alcoolisées ; de plus il est vraisemblable
que la France présente de ce point de vue des caractéristiques sensiblement différentes des
pays anglo-saxons.

2.4.4 Laprise en compte des facteurs de confusion

La consommation individuelle d’alcool est le fruit de déterminants personnels qui
interagissent : chaque élément peut jouer le role de déterminant, de résultat ou de
médiateur (Naimi et al, 2005, Tjonneland et al, 1999, Mukamal et al, 2006). Finalement, la
question des effets sur la santé, peut étre résumée en ces termes: « It may be the drink, but
it may also be the drinker » (Gronbaek, 2007). La consommation individuelle d’alcool est
aussi déterminée par des contextes collectifs et culturels (Fillmore et al, 1991). Les relations
entre les caractéristiques individuelles ou sociales, les consommations et leurs conséquences
sanitaires ou sociales sont mal comprises (Evans et al, 2006 ; Ruidavets et al, 2004), et de
nombreux facteurs personnels et contextuels liés a la consommation ne sont souvent pas
pris en compte dans les études.

2.4.5 Le protocole d’enquéte

Les principales données de consommation en France sont issues d’études transversales
répétées. Elles montrent que ces consommations varient avec I'dge et le sexe, mais
également avec le milieu social et professionnel, et que les écarts entre hommes et femmes
sont susceptibles d’étre modulés par ces différents facteurs.

Cependant, les enquétes transversales présentent de nombreuses limites pour I'étude des
déterminants des consommations d’alcool. Ceci est bien sur commun a tous les domaines de
I’épidémiologie, mais prend une importance particuliere dans le contexte de Ia
consommation de boissons alcoolisées pour plusieurs raisons.

L’existence, en France notamment, de tres forts effets période marqués comme on I'a vu par
une tendance séculaire a la diminution des consommations, rend particulierement difficile
de faire la part entre les effets d’age, de génération et de période. Un autre probleme
important est celui de la circularité, particulierement prégnant dans le cas de |'alcool, dont
les effets sur la santé amenent a des modifications de comportements de boisson, comme
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I'illustre bien le fait que beaucoup des hommes abstinents en France sont d’anciens buveurs
excessifs : lorsqu’il s’agit d’étudier les effets de I'alcool sur la santé, seule une approche
longitudinale peut permettre de comprendre ce qui reléve d’expositions antérieures a la
survenue de pathologies, et ce qui résulte de celles-ci. Enfin, les consommations d’alcool ne
sont pas stables au long de la vie et les déterminants de ces consommations évoluent
également : il est donc important pour comprendre le role de ces derniers sur les
consommations, d’analyser les trajectoires temporelles des déterminants et des
consommations.

L’approche cas-témoins a des limites pour prendre en compte ces difficultés, et il est clair
qu’une approche prospective avec des mesures répétées est la meilleure fagon de les
surmonter. A titre d’exemple, on peut citer une récente publication a partir de la cohorte
anglaise Whitehall Il, suivie depuis prés de 25 ans avec des mesures répétées, dont I'objectif
est d’estimer la contribution des comportements de santé (notamment tabac et alcool) aux
inégalités sociales de mortalité ; les résultats montrent que I'analyse « classique » consistant
a mesurer une seule fois les comportements a un temps tg et a estimer les effets a un temps
ultérieur t;, sous estime fortement les effets des comportements sur les inégalités sociales
de mortalité ; ceci est du au fait que tout au long du suivi, les comportements ont beaucoup
changé et ceci de facon différente dans les catégories sociales étudiées (Stringhini et al,
2010).

2.4.6 Conclusion

L'examen des données disponibles souligne le poids considérable des consommations
d’alcool sur la santé des populations et I'existence de différences géographiques,
socioprofessionnelles et culturelles de consommation et de conséquences pour la santé. La
littérature suggere que les déterminants sociaux jouent un rdle considérable sur les
comportements de consommation, mais les connaissances dans ce domaine sont limitées,
notamment du fait de difficultés méthodologiques.

Alors qu’il existe de fortes disparités sociales d’alcoolisation observées selon la catégorie
socioprofessionnelle en France, qui expliquent en grande partie la trés mauvaise place
occupée par la France dans les inégalités sociales de la mortalité chez les hommes (Menvielle
et al, 2007 ; Kunst et al, 2000), il existe a ce jour trés peu d’études épidémiologiques sur la
place des déterminants sociaux des comportements d’alcoolisation. Les travaux qui ont été
menés dans la cohorte Gazel ont comme objectif de contribuer a améliorer les
connaissances dans ce domaine d’importance pour la santé publique.
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3 LES COHORTES PROSPECTIVES EN POPULATION ET LA COHORTE GAZEL

Les travaux menés concernant les déterminants sociaux des consommations d’alcool qui
constituent I'objet de cette these ont été réalisés dans la cohorte Gazel. Comme on l'a
souligné plus haut, une approche longitudinale avec des mesures répétées constitue une
méthode de référence pour I'étude de ce type de phénomeéne, car elle permet de prendre
en compte au mieux diverses difficultés méthodologiques.

Dans ce chapitre, on rappelle ce que sont les cohortes prospectives en population, leur
intérét et leurs difficultés, et on présente ensuite les principales caractéristiques de la
cohorte Gazel, ainsi que les principaux résultats qui ont été obtenus dans divers domaines
de I'épidémiologie.

3.1  LES COHORTES PROSPECTIVES EN POPULATION

La cohorte épidémiologique est un type d’enquéte dont le principe est le suivi longitudinal, a
I’échelle individuelle, d’'un groupe de sujets. Sa particularité est de pouvoir répondre a des
objectifs multiples : description, suivi de I'évolution et surveillance des pathologies et de
I’exposition a des facteurs de risque a I’échelle individuelle ; étude des effets de I'exposition
a des facteurs de risque sur des problémes de santé divers ; évaluation de I'efficacité a court,
moyen et long terme d’interventions de nature préventive ou réparatrice.

Sur le plan méthodologique, les avantages principaux des cohortes sont la possibilité de tenir
compte au mieux de phénoménes liés au temps (séquence temporelle exposition - effet,
effet génération, effet période). Il est ainsi possible d’analyser des trajectoires, de modéliser
I’enchainement et les interactions des différents facteurs relatifs aux conditions de vie
(alimentation, habitat, accés aux soins, réseau social, ...), a 'environnement (conditions de
travail, expositions professionnelles et environnementales, ...), et a I'état de santé
(chronologie des phénomeénes pathologiques). Par ailleurs, les données d’exposition étant
recueillies avant la survenue des effets analysés, on évite certains biais potentiels des études
rétrospectives. Globalement, les études de cohorte sont celles qui permettent de proposer
les meilleures conditions pour juger en termes de causalité du réle sur la santé de facteurs
de risque ou d’interventions préventives, en permettant de prendre en compte les
évolutions temporelles et les interactions entre facteurs.

Le caractére prospectif des cohortes permet de planifier le recueil de données concernant
les expositions a des facteurs de risque nombreux ou a des interventions préventives, et de
prendre en compte des problémes de santé trés divers appréhendés en termes de
morbidité, voire d’états précliniques, et de mortalité.

Les domaines d’utilisation des cohortes sont aussi diversifiés que I'épidémiologie elle-méme,
et concernent tous les aspects de la santé en relation avec des facteurs de risque de type
varié. Outils de recherche épidémiologique, les cohortes sont également le support
d’activités de surveillance, d’études et de connaissance statistique intéressant de nombreux
organismes de santé.

3.1.1 Quelques problémes méthodologiques

La mise en place et le suivi de cohortes prospectives en population sont des opérations
lourdes, nécessitant une logistique complexe et d’importants financements pendant une
durée qui peut étre trés longue, pouvant s’étendre sur plusieurs décennies. On n’abordera
pas ici ces aspects opérationnels, qui sont au-dela du sujet d’'une thése. On envisagera ici les
principaux problemes de nature méthodologiques qui se posent pour I'analyse des données
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des cohortes prospectives. lls concernent essentiellement les phénomeénes de sélection, qui
interviennent a l'inclusion et durant le suivi, ainsi que les données répétées qui nécessitent
la mise en ceuvre de méthodes statistiques appropriées et la prise en compte des données
manquantes a divers points du suivi du méme sujet.

3.1.1.1 Effets de sélection

Une des sources majeures de biais dans les enquétes épidémiologiques provient des effets
de sélection, qui surviennent lorsque la population observée differe de la population cible en
raison de phénomeénes liés au recrutement ou au suivi des sujets. Les biais susceptibles de se
produire peuvent concerner : (i) I'estimation de la prévalence ou de I'incidence de la maladie
(ou de la prévalence de I'exposition a un facteur de risque) ; (ii) I'estimation de I'association
entre exposition et maladie. L'estimation de la prévalence de la maladie (ou de I'exposition)
ou de l'association exposition - maladie est biaisée si la probabilité d’étre malade (ou
exposé) n’est pas indépendante de la probabilité d’étre inclus dans I’étude, ou si la relation
exposition - maladie est différente chez les sujets inclus et ceux qui ne sont pas inclus.

Pour certains types de cohortes, on peut considérer qu’il n’existe pas d’effets de sélection :
c’est le cas lorsque la cohorte est constituée a partir d’'une source qui contient
exhaustivement la population d’intérét, et ou le suivi se fait également dans cette source,
sans faire appel a la participation personnelle des sujets concernés. Des exemples francais de
cette situation sont IEchantillon démographique permanent (EDP) de [Ilnsee, ou
I’Echantillon général des bénéficiaires (EGB) de la CNAMTS : dans le premier cas, la cohorte
est constituée par une procédure qui s'apparente a un tirage au sort dans le recensement
général de la population et suivie d’'un recensement a I'autre, complétée par les données
d’état civil (Couet, 2006) ; dans le second cas, elle est constituée par une procédure du
méme type au sein du Systeme national interrégimes d’information de I'assurance maladie
(SNIIR-AM) et suivie par extraction de données au sein de ce méme SNIIR-AM (de
Roquefeuil, 2009). Un autre exemple est la Cohorte-78 d’EDF-GDF, qui a été constituée a
partir du fichier de tous les employés de cette entreprise présent au ler janvier 1978 et qui
ont été suivis dans ce méme fichier (Goldberg et al, 1996).

Cependant, ces exemples correspondent a des situations particuliéres, et dans la plupart des
contextes épidémiologiques, il est indispensable de faire appel a la participation volontaire
des sujets, afin de pouvoir recueillir des données directement auprés d’eux. Dans ce qui suit,
on s’intéresse uniqguement aux cohortes constituées de personnes volontaires, ce qui est le
cas de Gazel au sein de laquelle les travaux présentés dans cette thése ont été réalisés.

Dans les cohortes longitudinales reposant sur le volontariat des participants, des effets de
sélection peuvent se produire lors de I'inclusion, et tout au long du suivi du fait de I'attrition
de la cohorte (Goldberg & Luce, 2001). Ces effets peuvent étre dus a divers phénomenes qui
permettent de classer les sujets éligibles selon plusieurs catégories :

e non retrouvés : personnes éligibles sélectionnées dans la base de sondage, mais non
retrouvées lors de I'inclusion ;

e non volontaires: personnes sélectionnées et retrouvées, mais n‘acceptant pas de
participer lors de I'inclusion ;

e non répondants : sujets participants a I'inclusion, mais ne participant plus de fagon
active pendant le suivi;
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e « perdus de vue » : sujets participants, mais dont on n’a plus aucune nouvelle a partir
d’un point du suivi, qu’il s'agisse de participation active ou passive.

Le terme « non participant » regroupe les deux premieres catégories (non retrouvés et non
volontaires) ; le terme « attrition » concerne le suivi de la cohorte apres inclusion, et
correspond aux deux derniéres catégories (sujets ayant participé a l'inclusion, et ne
répondant plus et/ou perdus de vue). Dans ce qui suit, on considére les « non retrouvés » et
les « non volontaires », comme une seule catégorie appelée « non participants », car si les
phénomeénes qui sont a l'origine de ces deux types de non participation peuvent étre
différents, les conséquences sont identiques.

La littérature montre amplement que ces différents types de sélection ne sont pas
aléatoires, et qu’ils sont au contraire associés a de nombreux phénoménes qui peuvent
biaiser les résultats obtenus dans une cohorte épidémiologique (Goldberg & Luce, 2001). Les
principaux facteurs associés a la participation volontaire, initiale et pendant le suivi, a des
études épidémiologiques sont de nature socio-économique et culturelle, correspondent a
I'exposition a des facteurs de risque, a I'état de santé, ainsi qu’a des aspects
méthodologiques.

Facteurs socio-économiques et culturels : dans les études ou il a été possible de comparer
les caractéristiques des participants et des non-participants, on constate de fagon constante
une influence importante des principaux facteurs socio-économiques sur la participation
(Szklo, 1998). Ainsi, on observe systématiquement une surreprésentation des catégories
sociales les plus favorisées dans les cohortes reposant sur le volontariat (Jacobsen & Thelle,
1988 ; Goldberg et al, 2001.). L'effet du statut marital est également classique, les personnes
mariées participant plus que les non mariés, ainsi que le réle positif pour la participation du
nombre d’enfants, qui renforce I'hypothése d’un intérét plus grand pour la participation a
des études de santé chez les personnes ayant un statut familial fort (Walker et al, 1987 ;
Goldberg et al, 2001 ; Janzon et al, 1986). L'dge des sujets sollicités est souvent associé au
taux de participation ; cependant, I'effet de cette variable n’est pas clair, et joue dans un
sens différent selon les études : parfois, la participation augmente avec I'dge, parfois au
contraire les plus jeunes participent mieux (Cohen et al, 1987; Eaker et al, 1998; Bergstrand
et al, 1983; Tell et al, 1993). Les femmes participent habituellement mieux que les hommes a
des études concernant la santé (Eaker et al, 1998; De Marco et al, 1994) ; on rencontre
toutefois des exceptions a cette regle : ainsi, dans la cohorte Gazel, le taux de participation
des femmes (39.4 %) est nettement plus faible que celui des hommes (47 %), ce qui peut
étre interprété par le caractere tres masculin de I'entreprise, qui comprend environ 80 %
d’hommes (Goldberg et al, 2001). L'effet de facteurs culturels a été observé dans diverses
études. On constate ainsi, dans les études multinationales dont les modalités de
recrutement des sujets sont comparables, de fortes variations dans les taux de participation
entre pays, les pays latins présentant habituellement des taux de participation plus faibles
que les pays anglo-saxons et nordiques (O’Neill et al, 1995; ECRHS, 1996). D’autres
caractéristiques reflétant des aspects de nature culturelle ont été associées a des variations
des taux de participation a des études de cohorte. Ainsi, on constate un plus fort taux de
participation des blancs comparés aux autres ethnies en Californie (Friedman et al, 1988;
Jackson et al, 1996), alors qu’on ne trouve pas de telles différences interethniques a
Montréal (Siemiatycki & Campbell, 1984), ce qui indique que les facteurs culturels doivent
étre analysés en tenant compte de leur contexte spécifique, et que les variables de statut
socio-économique peuvent avoir une signification différente d’un pays a l'autre.
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Facteurs de risque et état de santé: les facteurs de risque liés au mode de vie sont
fréquemment associés de fagcon négative aux taux de participation: on retrouve
constamment ce phénomeéne concernant les consommations d’alcool, les buveurs
participant moins (Bergstrand et al, 1983; Janzon et al, 1986; Ohlson & Ydreborg, 1985) ; il
en est souvent de méme pour le tabagisme (Jacobsen &, Thelle, 1988; Tell et al, 1993; Criqui
et al, 1978). Quelques études ont eu la possibilité de comparer la prévalence de certains
symptomes entre volontaires et non volontaires. La aussi, les résultats observés sont
contrastés. Dans certains cas, on n’observe pas d’effet de sélection associé avec la
prévalence de symptomes (Walker et al, 1987; Jacobsen &, Thelle, 1988 ; Klesges et al,
1999). Dans d’autres études, au contraire, les taux de participation différent entre sujets
symptomatiques et non symptomatiques: dans certains cas, les sujets symptomatiques
participent moins (Sheikh & Mattingly, 1981; Janzon et al, 1986; Tell et al, 1993), mais on
observe parfois la situation inverse, comme pour la participation a une enquéte européenne
d’épidémiologie respiratoire, ou les sujets présentant des signes asthmatiformes ont plus
participé (De Marco et al, 1994).

Un des facteurs liés a la non participation potentiellement les plus importants par ses
conséquences sur les résultats d’études épidémiologiques est I'effet de sélection lié a
I’existence de pathologies. Les problémes de santé étudiés sont parfois généraux, comme la
mortalité (Goldberg et al, 2001 ;Walker et al, 1987; Ostfeld et al, 1964), ou I'absentéisme
(Goldberg et al, 2001 ; Jacobsen & Thelle, 1988; Ohlson & Ydreborg, 1985). Certains
chercheurs ont cherché a mettre en évidence I'effet de sélection attribuable a diverses
maladies spécifiques. Malgré la rareté des données disponibles, on peut considérer que
I’état de santé ne semble pas jouer globalement de role notable en lui-méme (Sheikh &
Mattingly, 1981; Szklo, 1998; Jacobsen & Thelle, 1988; Janzon et al, 1986), a I'exception des
maladies psychiatriques (Goldberg et al, 2001 ; Cox et al, 1977), la plus grande partie des
différences de santé observées entre participants et non-participants étant en regle générale
due a des maladies causées par I'alcool, le tabac ou des comportements dangereux.

Facteurs méthodologiques : de nombreux facteurs relatifs a I'étude elle méme et a ses
modalités concrétes de réalisation peuvent influencer le taux de participation : les méthodes
pour contacter les sujets, I'effort demandé aux participants, I'intérét de I'étude du point de
vue du sujet, les garanties apportées quant a la confidentialité concernant les données
individuelles et la crédibilité scientifique et la légitimité institutionnelle des investigateurs
(Brogan, 1980).

Participation initiale et participation pendant le suivi: on dispose de plus d’études
concernant les facteurs associés a la « fidélité » des participants pendant le suivi d’'une
cohorte, car des données ont été recueillies, au minimum a l'inclusion, sur I'ensemble des
sujets fideles ou non. Il ressort assez clairement de la littérature que si les facteurs
socioéconomiques, culturels et lIés aux comportements jouent dans le méme sens que pour
la participation initiale, c’est surtout la survenue de probléemes de santé graves qui joue dans
le sens de diminuer la participation pendant le suivi (Goldberg & Luce, 2001), comme cela
est illustré dans une étude sur la cohorte Gazel (Goldberg et al, 2006).

Conséquences des effets de sélection sur les résultats épidémiologiques : il faut distinguer
deux situations, selon que les analyses ont des objectifs descriptifs, ou de recherche
épidémiologique visant a étudier les relations entre expositions a des facteurs de risque et
survenue de maladies (objectif analytique), le probléeme des biais potentiels lié aux divers
effets de sélection étant trés différent selon qu’il s’agit d’objectifs analytiques ou descriptifs.
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Etudes descriptives : Ici, les parameétres d’intérét doivent &tre estimés sur un
échantillon représentatif de la population cible. Or le mode d’inclusion faisant appel
au volontariat entraine inévitablement des effets de sélection, méme lorsqu’on
proceéde a un tirage au sort aléatoire d’un échantillon dans une base de sondage
appropriée. On rencontre en effet a linclusion, comme on Ia vu, des non
participants, qui sont une source potentielle de biais. Pour y remédier, on s’efforce
habituellement de recueillir un minimum de données sur les non participants (age,
sexe, PCS essentiellement), afin de procéder ultérieurement a des redressements
pour estimer les parametres d’intérét. Cette approche est utilisée dans de
nombreuses enquétes de santé, mais connait cependant certaines limites. Ainsi, il
n‘est pas toujours possible de recueillir les données de redressement (age, sexe, PCS)
pour les sujets non participants, ou on en dispose seulement pour une partie d’entre
eux. Il n’est pas toujours clair de savoir si ces données sont suffisantes pour controler
les biais potentiels, car on sait par exemple qu’au sein de la méme catégorie socio-
économique existent de larges différences a bien des égards, notamment en termes
de santé, de comportements, de modes de vie, de réseaux sociaux, etc. La
comparaison des volontaires de la cohorte Gazel a leurs collegues d’EDF-GDF non
participants et de méme catégorie socioprofessionnelle illustre ce point de fagon
détaillée (Goldberg et al, 2001). Finalement, on est rarement en situation de
controler complétement les biais de sélection potentiels, faute de disposer de
données pertinentes recueillies a la fois pour les participants et 'ensemble des non
participants. On ne développera pas les méthodes destinées a remédier aux effets de
sélection dans un contexte descriptif, la cohorte Gazel n‘ayant pas d’objectif de ce
type, de méme que les travaux rapportés ici; on peut se rapporter aux articles de
Groves (Groves, 2006) et de Stang (Stang, 2003).

Etude analytique des relations entre expositions et maladies : au sein d’une cohorte
dont les procédures d’inclusion ont été les mémes pour tous les sujets, la relation
exposition - maladie n’est a priori pas différente entre les sujets inclus et ceux qui ne
le sont pas (Criqui, 1979 ; Austin et al, 1981). Une des raisons est que ceux qui
participent effectivement sont indemnes des maladies qui seront analysées au
moment de l'inclusion, seuls les cas incidents pendant la période de suivi étant pris
en compte dans les études a visée explicative. Un biais peut théoriquement se
produire s’il existe un facteur directement impliqué dans la relation ayant joué sur la
participation, et non pris en compte dans l'analyse ; il est établi de facon empirique
gu’habituellement ce type de situation, quand il existe, ne joue que de facon
marginale. Ainsi, pour analyser les effets du tabac sur le risque de cancer, il n‘est pas
nécessaire d’observer un échantillon représentatif de la population, mais de disposer
d’effectifs suffisants de non fumeurs et de fumeurs parmi lesquels le niveau
d’exposition est contrasté : en effet, sur la base des connaissances actuelles, il est trés
vraisemblable que parmi les inclus et non inclus, les mécanismes biophysiologiques
de la cancérogeneése liée au tabac sont identiques a ceux qui concernent I'ensemble
de la population. Le probleme de l'attrition au cours du suivi peut par contre étre a
I'origine de biais importants si la probabilité de ne plus étre suivi differe chez les
exposés et non exposés, et/ou chez ceux qui sont ou ne sont pas devenus malades, ce
qui est souvent le cas. En effet, tout au long du suivi, les non répondants et les perdus
de vue différent toujours des participants pour divers facteurs, en particulier les
comportements et les probléemes de santé grave (santé mentale et de cancers
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notamment) qui jouent un réle majeur, méme a catégorie socioprofessionnelle égale,
comme on |'a rappelé plus haut. Or, ce sont justement ce type de facteurs qui sont
étudiés dans les cohortes épidémiologiques, et les problemes d’attrition et de perdus
de vue peuvent générer des biais d’'importance variable (Powers & Loxton, 2010;
Crosbie et al, 2008; Tolonen et al, 2005; Boshuizen et al, 2006; Fejer et al, 2006;
Knudsen et al, 2010; de Marco et al, 1994; Etter & Perneger, 1997), bien que, selon les
phénomeénes étudiés, cela puisse ne pas étre le cas (Batty & Gale, 2009; Osler et al,
2008a; Osler et al, 2008b).

Différentes méthodes peuvent étre utilisées pour estimer, et éventuellement corriger, les
effets de sélection initiale. Elles reposent sur la comparaison des participants et des non
participants, ce qui implique de disposer de données pour ces groupes. La fagon la plus
habituelle de procéder est de réaliser une enquéte complémentaire, portant sur un sous-
ensemble de questions, auprés d'un échantillon de non-participants, ce qui permet
d’éventuelles corrections des parameétres, selon I'approche proposée pour la premiére fois
par Hansen et Hurwitz (Hansen & Hurwitz, 1946).

La meilleure situation est lorsqu’on dispose « d’informations auxiliaires » provenant de
sources de données identiques pour les deux groupes ; dans le contexte épidémiologique,
les sources privilégiées sont les bases de données médico-administratives permettant des
redressements de maniére a corriger, au moins partiellement, les biais de sélection
éventuellement induits par la non participation. (Tyas et al, 2006; Gundgaard et al, 2008;
Goldberg et al, 2001). Concernant I’attrition, les méthodes, utilisant les données qui ont été
recueillies pour I'ensemble des sujets a lI'inclusion, reposent sur des méthodes diverses qui
peuvent étre dérivées de la méthodologie des non réponses partielles : exclusion des non
répondants, utilisation de variables indicatrices de données manquantes, imputations
simples ou multiples, ou repondérations. Le choix de la méthode la mieux adaptée doit étre
défini au cas par cas selon le probleme spécifique étudié (Stang, 2003 ; Groves, 2006 ;
Jenkins et al, 2008).

3.1.1.2 Données répétées et données manquantes

Les cohortes épidémiologiques prospectives présentent deux caractéristiques particulieres
qui nécessitent la mise en ceuvre de méthodes statistiques adaptées : (i) les mémes variables
sont recueillies a plusieurs reprises au cours du suivi pour les mémes sujets ; (ii) ces variables
peuvent étre manquantes a un ou plusieurs points de mesure au cours du suivi, et ceci
d’autant plus fréquemment que celui-ci est de longue durée et que le recueil des données
est répété.

Le fait que les mémes variables sont recueillies a plusieurs reprises au cours du suivi pour les
mémes sujets entraine que les variables réponses relevées sur un méme individu sont
corrélées. Les méthodes d’analyse des données longitudinales permettent d’en tenir
compte. Ces méthodes comprennent les modeles marginaux et les modeéles mixtes
(Fitzmaurice et al, 2004). Les modeles marginaux sont utilisés quand I'objectif est de
caractériser une population, alors que les modeles mixtes font intervenir des effets
aléatoires spécifiques a chaque sujet, les paramétres estimés permettant alors de mesurer
I'influence des variables explicatives sur la variable réponse pour un sujet donné et non pour
I'ensemble de la population. Contrairement aux modeles marginaux, les modeles mixtes
permettent d’établir des prédictions individuelles et d’estimer différentes sources de
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variabilité. Cependant leur mise en ceuvre est plus complexe que celle des modeéles
marginaux.

Les données manqguantes peuvent poser a la fois des problémes de biais et de manque de
puissance. On distingue les données manquantes compléetement au hasard, les données
manquantes au hasard et les données manquantes non ignorables. Pour traiter les données
manquantes completement au hasard ou manquantes au hasard, plusieurs méthodes ont
été proposées. Parmi celles-ci, la méthode des imputations multiples, qui consiste a
attribuer des valeurs aux données manquantes des sujets a partir des données disponibles
pour eux-mémes tout en s’appuyant sur les données de I'ensemble de I’échantillon, semble
particulierement intéressante, et est facile a mettre en ceuvre quand les données
manquantes concernent des variables continues (Rubin, 1996; Schaefer, 1997) En présence
de « drop-out », c’est-a-dire dans le cas ou la non réponse est due a I'abandon définitif du
sujet, une alternative est d’exclure des analyses les sujets pour lesquelles les données sont
manquantes du fait de I'abandon, et d’appliquer aux observations disponibles une
pondération inversement proportionnelle a la probabilité de réponse calculée en utilisant les
variables explicatives de I'attrition (Hogan et al, 2004).

3.2  LES GRANDES COHORTES PROSPECTIVES EN POPULATION DANS LE MONDE

Aux Etats-Unis, certaines grandes cohortes sont en place depuis plusieurs décennies. La plus
ancienne et la plus célebre est sans doute Framingham, qui assure depuis sa mise en ceuvre
le suivi de trois générations d’un village nord-américain de I’état du Massachusetts sur le
plan cardio-vasculaire (Dawber et al, 1951; Oppenheimer, 2005). Depuis 1948, 5209
hommes et femmes agées de 30 a 62 ans a l'inclusion ont été suivis tous les deux ans; a
partir de 1971, leurs enfants (5 124 gargons et filles) ont été suivis tous les 4 ans, et depuis
2002, 3500 petits enfants sont inclus dans I'étude. Dirigée conjointement par le National
Institute of Health et [l'université de Boston, financée depuis |'aprés-guerre sans
discontinuité, cette cohorte a permis d’identifier pour la premiere fois et de mesurer la
plupart des facteurs de risque cardio-vasculaires reconnus aujourd’hui, et plus de 1200
publications scientifiques sont issues des recherches menées dans cette cohorte.

La Nurses’ Health Study a été mise en place aux Etats-Unis en 1976 chez des femmes agées
de 30 a 55 ans dans le but initial d’étudier les effets a long terme de la contraception orale
sur la santé. Cette étude assure le suivi prospectif de 122000 infirmieres par
autoquestionnaire. Dés 1989, 33 000 échantillons de sang ont été collectés et conservés en
vue d’études ultérieures ; une deuxieme vague de collecte de sang s’est effectuée en 2000.
La Nurses’ Health Study 1l a été mise en place en 1989 dans le but de répondre a des
guestions soulevées par la premiere étude et que la méthodologie d’origine n’avait pas
permis d’aborder : effets de la contraception orale en tenant compte de I'dge de début, des
habitudes alimentaires et d’autres facteurs de risque. Cette deuxiéme vague a inclut 117 000
femmes agées de 25 a 42 ans. Les retombées scientifiques concernent de nombreux
domaines de la santé, avec plusieurs centaines d’articles publiés dans des revues spécialisées
de médecine générale, nutrition, cancérologie, endocrinologie etc. (Egan et al, 2002).

En Grande Bretagne, de nombreuses cohortes sont en place depuis tres longtemps. Parmi les
plus connues, la British Doctors’ Study a été mise en place dés 1951. Un questionnaire a été
envoyé alors a tous les médecins britanniques, et 34 440 hommes et 6 194 femmes ont
participé. Des questionnaires de suivi ont été envoyés en 1957, 1966, 1972, 1978 et 1990, et
a chaque fois, au moins 94 % des médecins sollicités ont répondu. Des analyses concernant
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la mortalité par causes ont été publiées aprés 10, 20 et 40 ans de suivi. Cette étude a
contribué de facon décisive a la connaissance des différents effets du tabagisme sur la santé,
y compris sur I’évolution des risques aprés cessation du tabagisme (Doll & Hill 1964 ; Doll et
al, 1994).

La cohorte Whitehall | mise en place en 1967-69, incluait un total de 19 018 fonctionnaires
britanniques agés de 40 a 69 ans; ces sujets ont fait I'objet d’'un examen clinique et leur
mortalité a été suivie jusqu’en 1987. En 1985, une nouvelle vague incluant 10 308 sujets,
également fonctionnaires britanniques, a été lancée (Whitehall Il) ; ils ont bénéficié d’un
examen clinique a linclusion, répété régulierement, et regoivent également de fagon
périodique un autoquestionnaire postal concernant de nombreux domaines (Marmot et al,
1991). La cohorte Whitehall contribue de fagon majeure a la recherche en épidémiologie
sociale, et est internationalement considérée comme une des principales sources de
connaissance scientifique sur les déterminants sociaux de la santé.

Toujours en Grande-Bretagne, le General Practitioners Research Database (GPRD), est la
mise en commun depuis 1987 d’une base de données rassemblant les informations
recueillies par un réseau de médecins généralistes du Royaume-Uni (Jick et al,1991). Il s’agit
de la plus grande base de données de patients au monde (environ 5% de la population
britannique couverte, soit 3 millions de personnes, ou encore 35 millions de personne-
années de suivi longitudinal). Le systéme est financé et hébergé par I'agence chargée du
médicament au Royaume-Uni, et les données recueillies sont accessibles aux chercheurs.

On peut aussi citer la One Million Women Study (Darling et al, 1998), ou le projet UK
Biobank, qui consiste en un suivi prospectif de 500 000 personnes avec recueil de matériel
génétique (Barbour, 2003).

En Norvege, pays de 4,5 millions d’habitants (soit 13 fois moins peuplé que la France), le
projet CONOR (Cohort of Norway) suit 200 000 personnes sur le plan de leurs habitudes de
vie, pratiquant des examens cliniques et des prélevements biologiques (du sang total et du
sérum de 175 000 personnes avaient déja été stockés fin 2002).

3.3  LES GRANDES COHORTES PROSPECTIVES EN POPULATION EN FRANCE

En France, I'Etude Prospective Parisienne mise en place dés 1967 (Ducimetiére et al, 1981) a
joué un role pionnier pour les cohortes épidémiologiques en population; elle continue,
presque 40 ans apres, a apporter régulierement des résultats originaux (voir par exemple :
Jouven et al, 2005). Il a cependant fallu attendre la fin des années 80 pour voir se développer
dans notre pays des grandes cohortes épidémiologiques aux objectifs divers, comme ESTEV
(Derriennic et al, 1996), SUVIMAX (Hercberg et al, 1995), E3N (Clavel-Chapelon et al, 2002),
et il existe aujourd’hui de nombreuses cohortes prospectives en population aux objectifs
divers ; comme le montre la base EPIGRAMME de I'Institut de recherche en santé publique-
IReSP (http://www.iresp.net/).

Les cohortes francaises se caractérisent cependant par leur taille relativement faible, aucune
ne dépassant un petit nombre de dizaines de milliers de sujets (la plus grande cohorte
francaise, I’étude E3N, a inclus environ 100 000 femmes), alors que certaines cohortes dans
d’autres pays peuvent atteindre, voire dépasser, plusieurs centaines de milliers de sujets,
comme I'ont illustré quelques exemples cités ci-dessus.

On peut souligner qu’il se met actuellement en place de nouvelles trés grandes cohortes en
en Europe, incluant plusieurs centaines de milliers de sujets, comme la German National
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Cohort(www.helmholtz-muenchen.de/en/topics-of-the-centre/metabolism-anddiabetes/
metabolism-and-diabetes-detail/article/11234/6953/index.html), la cohorte LifeGene en
Suede (lifegene.ki.se/) ou la Dutch LifeLines Study and Biobank aux Pays-Bas (http:
//www.lifelines.net/). En France, la cohorte Constances qui inclura 200 000 adultes doit
prochainement étre lancée (Zins et al, 2010).

3.4 LA COHORTE GAZEL

La cohorte Gazel, mise en place en 1989, constitue un « Laboratoire épidémiologique
ouvert », qui n’est pas construit pour répondre a une question spécifiqgue, mais pour aider a
analyser une large gamme de problemes scientifiques, et est accessible a la communauté
des chercheurs spécialisés. C'est pourquoi elle se caractérise par une couverture large de
problemes de santé et de déterminants et une ouverture vers des utilisateurs diversifiés. Sa
durée n’est pas définie : la cohorte a vocation a faire I'objet d’un suivi longitudinal sans
limite de temps, a la fois pour pouvoir étudier les effets de facteurs de risque a tres long
terme, et pour tenir compte de I'évolution des connaissances et des techniques.

On rappelle ici les principales caractéristiques de la cohorte ; on reviendra dans I'exposé des
travaux de recherche réalisés dans le cadre de cette thése sur certains aspects spécifiques.

3.4.1 Composition de la cohorte

Mise en place en 1989, Gazel était composée a l'origine de 20625 agents d’EDF-GDF
volontaires (15 011 hommes et 5 614 femmes), agés de 35 a 50 ans et qui seront suivis de
facon prospective jusqu’a leur déces (Goldberg et al, 2007).

Le tableau suivant présente les principales caractéristiques de la cohorte a l'inclusion : elle
est d’'une grande diversité en termes socioprofessionnels, de santé et de comportements liés
a la santé, ce qui permet |'étude de nombreux problémes épidémiologiques.
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Principales caractéristique de la cohorte Gazel a I'inclusion

Hommes Femmes
N % N %
Génération de naissance 1939-1943 6356 42.3 1379 246
1944-1948 8654 57.7 2037 36.3
1949-1953 2198 39.2
Sexe Hommes 15010 100.0
Femmes 5614 100.0
Statut social a I'entrée a EDG- GDF  Cadre 1412 9.4 231 4.1
Maitrise 1329 8.9 357 6.4
Exec non manuel 3203 214 4961 88.5
Exec manuel 9052 60.4 55 1.0
Statut social a 35 ans Cadre 2341 16.1 307 5.8
Maitrise 8149 56.2 2763 52.6
Exec non manuel 920 6.3 2143 40.8
Exec manuel 3095 213 37 0.7
Statut social a I'inclusion Cadre 4285 28.6 432 7.7
Maitrise 8277 55.2 3510 62.6
Exec non manuel 633 42 1625 29.0
Exec manuel 1799 12.0 36 0.6
Tabac a l'inclusion Fumeur 4632 31.0 1200 246
Non fumeur 5087 34.1 3672 75.4
Ex fumeur 5204 34.9 654 11.8
Alcool a I'inclusion Abstinent 293 2.0 258 4.6
Occasionel 7370 49.1 4205 74.9
Petit 2444 16.3 443 7.9
Moyen 2754 18.3 441 7.9
Gros 1848 12.3 132 2.4
Autre 301 2.0 135 2.4
Indice de masse corporel Faible 2709 19.1 1760 33.6
Moyen 8034 56.6 2932 56.0
Elevé 3443 243 540 10.3
Etat de santé pergu 1-3 10433 70.1 3671 66.4
(échelle de 1 a 8) 4-5 3755 25.2 1582 28.6
6-8 691 46 272 4.9
Nombre de pathologies declare 0 3219 214 943 16.8
( parmi une liste prédéfinie) 1-2 7730 515 2556 455
3-5 3662 244 1693 30.2
6-10 399 2.7 422 7.5

3.4.2 Méthodes

L’inclusion s’est faite en 1989 sur la base du volontariat, par I'intermédiaire d’un courrier et
d’un autoquestionnaire envoyé a domicile, aprées une campagne d’information des
Directions et des services médicaux d’EDF et de GDF, des organisations syndicales, de la
Caisse centrale d’activités sociales (CCAS). Le taux de participation initial (44,7 %) était
particulierement élevé dans le contexte francais pour un projet de si longue durée.

Les données qui font I'objet d’un recueil systématique pour toute la cohorte concernent
diverses dimensions et sont recueillies aupres de différentes sources : autoquestionnaire
annuel (morbidité, modes de vie, événements de vie, etc.) ; service du personnel d’EDF-GDF-
GPSO (caractéristiques socio-familiales et carriere professionnelle); Régime particulier de
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Sécurité Sociale d’EDF-GDF-SGMC (absences pour raisons de santé, Registre des cancers et
des cardiopathies ischémiques en activité), médecine du travail (expositions
professionnelles, conditions de travail, Centres d’Examens de Santé (CES) de la Sécurité
sociale (examen de santé standardisé, et mise en place d’'une banque de matériel

biologique), CépiDc Inserm (causes médicales de déces).

Sources d’informations concernant les volontaires de la cohorte Gazel

Données Source Population | Période recueil
Autoquestionnaire annuel Volontaires Tous Depuis 1989
Données socioprofessionnelles GPSO-EDF GDF En activité | Depuis 1989
Absentéisme SGMC-EDF GDF En activité | Depuis 1978
Expositions professionnelles Médecine travail-EDF GDF | En activité | Depuis 1994
Bilan de santé standardisé CES Tous Depuis 1999
Biotheque CES Tous Depuis 1999
Incidence cancer Registre SGMC-EDF GDF En activité | Depuis 1978
Incidence cardiopathies ischémiques | Registre SGMC-EDF GDF En activité | Depuis 1989
Causes de déces CépiDc Inserm Tous déces | Depuis 1989

Le suivi est particulierement efficace : fin 2010 (22 ans de suivi), le nombre de perdus de vue
était de 107, soit environ 0,5 %, ce qui est exceptionnellement faible ; la participation active
par autoquestionnaire est particulierement élevée, constamment supérieure a 70 % (cf.
figure ci-dessous), et seulement 2,9 % des sujets n’ont renvoyé un questionnaire qu’en 1989.

Taux de réponse a I'autoquestionnaire annuel

%
100

A
AN

70

60

P N N N e e e A T T ) ) 2 A A A A A A A D

o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

756 | 742 | 727 | 725 | 712 | 729

Cette forte participation est due a des importants efforts de fidélisation (Journal de la
cohorte envoyé deux fois par an aux participants, médiatisation dans la grande presse des
principaux résultats de recherche, Journée scientifique annuelle, site Internet, etc.).

Fin 2010, on dénombrait 1 572 déces (1 326 chez les hommes; 246 parmi les femmes), la
répartition des principales causes de décées étant tout a fait semblable a celle observée en
France pour les mémes classes d’age (tableau : les causes de décés ne sont actuellement
connues que jusqu’a I'année 2008).
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Principales causes de déceés (1989 - 2008)

Hommes Femmes

N % N %
Cancer 554 512% 129 66,5%
Cardiopathies ischémiques 105 9,7%
Autre Cardiovasculaire 107 9,9% 13 6,7%
Suicide 60 5,5% 10 52%
Autre mort violente 74 6,8% 9 4,6%
Autres causes 183 16,9% 33 17,0%
TOTAL 1083 100,0% 194 100,0%

3.4.3 Les spécificités de Gazel

Construite comme un laboratoire épidémiologique destiné a constituer une plateforme pour
la recherche, Gazel présente certaines caractéristiques originales dans sa conception et son
fonctionnement afin de faciliter la réalisation de recherches épidémiologiques diversifiées.

Effectif important : plus de 15 000 hommes et 5 000 femmes composent la cohorte, ce qui
permet I'’étude de problemes de santé et de facteurs de risque variés, a |’exclusion de ceux
qui sont trop rares.

Population diversifiée : EDF et GDF sont des entreprises qui emploient des agents de
professions tres diverses et de différentes catégories sociales ; présentes sur I'ensemble du
territoire national, les personnes qui composent la cohorte vivent dans toutes les régions de
France, en milieu urbain ou rural.

Diversité et qualité des données : les données recueillies de fagon réguliere pour I'ensemble
des participants proviennent de nombreuses sources internes a I'entreprise ou externes;
elles concernent des aspects tres divers de la santé (incluant une biothéque ou sont stockés
des échantillons de sérum et d’ADN (Zins et al. 2003), des comportements et modes de vie,
des variables décrivant I'’environnement professionnel, social et résidentiel, des facteurs de
risque personnels, familiaux, professionnels et environnementaux, etc. De plus, elles sont
pour la plupart recueillies de facon prospective a de multiples reprises tout au long du suivi
de la cohorte.

Questionnaire annuel : une des particularités de Gazel est I'utilisation depuis I'origine d’un
questionnaire postal annuel. Malgré la lourdeur de cette procédure, elle présente de
multiples avantages: séries longues pour certaines données, permettant |'étude des
évolutions temporelles sur une longue période (par exemple, on dispose de I'évolution,
année par année, des consommations d’alcool et de tabac, ou poids corporel sur une durée
de deux décennies); possibilité d’inclure trés rapidement des questions sur des thémes
scientifiques émergeants, ou de mettre a jour des données d’intérét particulier ; fidélisation
des cohortistes, par une participation fréquente et réguliere.

Qualité du suivi : du fait du statut particulier des agents EDF-GDF, le nombre de perdus de
vue est infime, et on note une trés forte participation active des volontaires (cf. ci-dessus).

Trés longue durée du suivi : le suivi atteint maintenant 21 ans et doit encore se poursuivre
sans durée définie ; lors de l'inclusion les volontaires étaient des adultes agés de 35 a 50
ans : les données recueillies de fagon prospective concernent donc une grande partie de la
vie (et pour certaines la vie entiere).
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Procédures d’ouverture a la communauté de recherche: toute équipe, frangaise ou
étrangére, quelle que soit son affiliation, peut proposer un projet de recherche, et bénéficier
ainsi des données recueillies et de I'acces aux volontaires pour le recueil de données
complémentaires, le cas échéant.

3.4.4 Les effets de sélection dans Gazel

Comme on I'a signalé, la cohorte Gazel est composée de salaries d’'une entreprise, et a ce
titre, elle est donc sujette a des effets de sélection. En effet, comme cela est classique, la
population de I'ensemble des employés d’EDF-GDF fait I'objet d’un fort « effet du travailleur
sain » (Monson 1987 ; Wilcowsky & Wing, 1987). Cet effet a été étudié sur une période de
20 ans, et les résultats montrent une sous-mortalité générale observée par rapport a la
population francaise, avec un SMR pour la mortalité toutes causes de 0,78 (Marchand et al,
2006). On observe néanmoins au sein de I'entreprise un gradient social de mortalité marqué
qui reflete fidélement les inégalités sociales face a la santé observées en France (Marchand
et al, 2000). Les origines de ces disparités de mortalité sont multiples, allant de facteurs liés
au mode de vie et au travail jusqu’aux conditions d’accés aux soins ou a la qualité de ceux-ci.
lls devront donc étre pris en compte dans l'interprétation et la discussion des résultats issus
de Gazel.

De plus, les membres de Gazel sont volontaires pour participer a une cohorte
épidémiologique, et on observe en effet des effets de sélection supplémentaires dans cette
cohorte professionnelle de volontaires.

Les effets de sélection liés au volontariat a I'inclusion et pendant le suivi ont pu étre analysés
dans des conditions favorables, grace a la disponibilité de données socioéconomiques,
professionnelles et médicale concernant les participants et les non participants en
provenance des services d’EDF-GDF lors de la mise en place et au cours du suivi. Les
variables socio économique influengant le plus le taux de participation initiale sont: le
niveau hiérarchique, les cadres ayant répondu environ deux fois plus que les agents
d’exécution ; le sexe, les hommes ayant plus participé; la région d’habitation, avec un
rapport de 2,9 entre les taux extrémes. L'absentéisme, la survenue de cancer et la mortalité
ont pu étres suivis chez les participants et les non participants les trois années suivant
I'inclusion : Les résultats montrent clairement que la participation est négativement associée
a I'absentéisme pour certains groupes de pathologies, en particulier les pathologies liées une
forte consommation d’alcool (OR de I'ordre de 0.5), les pathologies psychiatriques et les
accidents. Le risque de cancer des VADS est également inférieur chez les participants (OR =
0.32). La mortalité est également inférieure parmi les participants pour des cause liées a
I'alcool (OR=0.26) (Goldberg et al. 2001).

Concernant I'attrition durant le suivi, les mémes facteurs socioéconomiques qu’a l'inclusion
jouent dans le méme sens sur le taux de réponse aux questionnaires annuels, quoique plus
faiblement ; le fait d’étre retraité augmente la probabilité de répondre. Les comportements
de santé défavorables (consommation de tabac et d’alcool), un mauvais état de santé percue
sont associés a une moins bonne participation, de méme que la survenue de probléemes de
santé, particulierement de cancers, de pathologies coronarienne et de nature psychiatrique
ou associés a des consommations excessives d’alcool (Goldberg et al, 2006).

Ces données montrent, s’il en était besoin, qu’une attention particuliere devra étre portée
dans les analyses a la prise en compte des effets de sélection, d’autant plus que les
consommations d’alcool sont un facteur particulierement fort de sélection, et qu’il est
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vraisemblable qu’on trouve dans la cohorte Gazel une importante sous représentation des
trés fortes consommations d’alcool.

3.4.5 Larecherche épidémiologique dans Gazel

Dans le cadre de la préparation de cette these, jai été amenée a faire une synthése des
travaux de recherche divers qui ont été conduits dans la cohorte Gazel par une vingtaine
d’équipes francaises et étrangeres, a la plupart desquels j’ai été associée. Cette synthese a
fait 'objet d’une publication en 2009 (Zins et al, 2009), et on se contente ici de citer les
principaux thémes abordés'.

Des probléemes de santé aussi différents que la migraine, I'ostéoporose post-ménopausique,
la pathologie cardio-vasculaire ischémique, la dépression, les troubles musculosquelettiques,
les troubles du sommeil, les accidents de circulation, I'absentéisme font I'objet de projets de
recherche au sein de la cohorte ; I'état de santé percu, indicateur tres largement utilisé en
épidémiologie, a également fait I'objet d’analyses détaillées de ses liens avec la morbidité
incidente et avec de nombreux facteurs de risque de nature diverse.

Ces travaux épidémiologiques prennent en compte des facteurs de risque comportementaux
(alcool, tabac, nutrition), sociaux (support social, soutien familial et professionnel aux
malades chroniques), psychologiques, professionnels (gestes professionnels, organisation du
travail, facteurs psychosociaux au travail), médicaux (consommations de médicaments et
traitements). Une part importante des travaux de recherche s’intéresse au probleme des
inégalités sociales de santé et a leurs déterminants professionnels, personnels, et sociaux. La
cohorte vieillissant (en 2011, les participants sont agés de 56 a 71 ans), des travaux de plus
en plus nombreux s’intéressent a des aspects divers du vieillissement : plusieurs projets de
recherche concernant les pathologies ostéoarticulaires, les performances physiques et
cognitives, la santé mentale, les maladies chroniques, et leurs conséquences en termes
d’incapacité et leur impact social ; en termes de déterminants, I'accent est mis sur les effets
a long terme des conditions de vie et de travail, les expositions professionnelles vie entiére,
ainsi que sur le role positif des activités sociales et des réseaux sociaux, notamment aprés la
cessation de I'activité professionnelle, le passage a la retraite faisant en tant que tel I'objet
de recherches spécifiques.

Divers travaux méthodologiques ont été également réalisés. On a déja évoqué I'analyse des
effets de sélection liés au volontariat a 'inclusion et pendant le suivi. Divers questionnaires
et échelles ont été mis au point et validés : questionnaires de personnalité, questionnaire de
diagnostic de la migraine ; la version francaise de deux questionnaires tres largement utilisés
a I'échelle internationale pour I'évaluation de I'exposition aux facteurs psychosociaux au
travail a été établie et validée pour la premiére fois dans la cohorte Gazel : le Job Content
Questionnaire de Karasek, et le modéle du Déséquilibre Efforts/Récompenses (Niedhammer
et al, 2000). L'autodéclaration du poids et de la taille et des pathologies chroniques ont
également fait I'objet de travaux de validation. Des travaux de nature statistique ont aussi
été réalisés pour mieux prendre en compte le caractére longitudinal des données et leur
recueil répété impliquant I'existence de données manquantes. La mise en place d’une
biobanque associée a la cohorte a aussi été I'occasion d’un approfondissement des aspects
logistiques et pratiques de cet outil de recherche.

' Ce travail a fait I'objet d’une publication reproduite en annexe : Zins M, Leclerc A, Goldberg M. The French
GAZEL Cohort Study: 20 years of epidemiologic research. Advances in Life Course Research 2009; 14: 135-146.
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4 LES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL DANS LA COHORTE
GAZEL

PRESENTATION DES TRAVAUX SUR LES DETERMINANTS SOCIAUX DE CONSOMMATION D’ALCOOL DANS LA
COHORTE GAZEL

Je me suis intéressée aux déterminants sociaux des consommations d’alcool depuis de
nombreuses années, a la suite d’'un premier travail d’Annette Leclerc publié en 1994 auquel
j’ai été étroitement associée, qui concernait les habitudes de boisson en relation avec la
situation professionnelle (Leclerc et al, 1994). A la suite de cette premiére étude, qui
suggérait notamment un effet des conditions de travail difficiles sur 'augmentation de la
consommation, je me suis intéressée dans un premier temps a préciser le réle négatif des
conditions de travail (Zins et al, 1999). J’ai ensuite élargi au fil des années la problématique
de mes travaux sur des aspects diversifiés des déterminants sociaux des comportements de
boissons alcoolisées. Dans ce cadre, j'ai étudié plus particulierement la consommation
d’alcool en relation avec le statut marital des femmes de la cohorte Gazel (Zins et al, 2003a),
ainsi que I'effet du passage a la retraite sur les consommations, que j'ai analysé d’abord sur
les données disponibles fin 1998 chez les sujets de la cohorte alors que seuls une petite
minorité d’entre eux avaient déja pris leur retraite (Zins et al, 2003b). J’ai repris récemment
cette étude sur les données disponibles fin 2007 : a cette date, la trés grande majorité des
participants de Gazel étaient en retraite, ce qui m’a permis d’analyser les effets de la retraite
avec un recul important et une bonne puissance (Zins et al, 2011).

En dehors de ces travaux personnels, j’ai collaboré étroitement avec d’autres chercheurs qui
ont travaillé sur les données de la cohorte Gazel sur des thémes divers, dont le sujet
d’intérét principal n’était pas I'alcool, mais qui prenaient en compte les consommations de
boissons alcoolisées et/ou leurs effets parmi d’autres facteurs. Ainsi, j’ai travaillé récemment
sur la contribution des comportements de santé, notamment vis-a-vis de l’alcool, sur les
inégalités de santé de facon comparative dans la cohorte Whitehall Il et la cohorte Gazel,
dans le cadre d’une étude conduite par S. Stringhini (Stringhini et al, 2011), qui faisait suite a
une premiére analyse plus ancienne (Fuhrer et al, 2002). J’ai aussi participé aux travaux
menés par M. Melchior dans le cadre de sa these concernant les inégalités de mortalité par
cancer, notamment ceux liés a la consommation d’alcool et de tabac selon les catégories
socioprofessionnelles (Melchior et al, 2005), et I'analyse de la mortalité par cancer
notamment ceux liés a la consommation d’alcool et de tabac en relation avec les trajectoires
socioprofessionnelles (Melchior et al, 2006). J’ai également participé a I'étude sur les
relations entre mobilité socioprofessionnelle et facteurs de risque cardiovasculaires, dont la
consommation d’alcool (Ribet et, 2002 ; Ribet et al, 2003), ainsi que sur les comportements
routiers en relation avec les consommations d’alcool (Constant et al, 2009 ; Constant et al,
2010). Enfin, je fais partie du consortium IPD Work qui s’intéresse au role des facteurs
psychosociaux au travail sur la santé ; ce consortium associe 12 cohortes européennes, dont
Gazel, et un premier travail sur les relations entre exposition au «job strain» et
consommation d’alcool est en cours de finalisation.

Ce sont ces différents travaux qui sont présentés dans ce chapitre. Aprés avoir décrit les
méthodes utilisées dans Gazel pour mesurer les consommations, d’alcool, je présente mes
travaux personnels : role des conditions de travail ; consommation d’alcool en relation avec
le statut marital des femmes de la cohorte Gazel; effets du passage a la retraite sur les
consommations d’alcool. Je résume ensuite les autres travaux auxquels j'ai contribué.
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METHODES D’EVALUATION DES CONSOMMATIONS D’ALCOOL DANS LA COHORTE GAZEL

Comme on I'a détaillé dans le Chapitre 2, il existe une abondante littérature méthodologique
sur les questionnaires de consommation d’alcool. Les questionnaires de type « Quantité
Fréquence » prennent en compte les consommations par type de boissons, par quantité
maximale absorbée selon une fréquence habituelle sur une période donnée, permettant
d’évaluer précisément une consommation totale sur la période étudiée. Par contre ils ne
permettent pas d’évaluer des consommations trés occasionnelles contrairement au
« Graduated Frequencies Measures » beaucoup plus long a passer et adapté aux populations
peu consommatrices. On a vu également les problémes posés par la mesure des quantités
consommeées, la notion de verre standard variant largement d’un pays a l'autre (de 8 g en
Grande Bretagne a 19,75 g au Japon) (OMS, 2001). La notion de consommation petite ou
modérée fluctue également selon les auteurs; il serait nécessaire de considérer la
consommation en grammes d’alcool par unité de temps (jour ou semaine) pour assurer la
comparabilité des études, mais I'absence d’outil standardisé de mesure de la consommation
réelle reste un probléme majeur.

Gazel n’étant pas une cohorte dédiée a I'étude des consommations d’alcool, le
questionnaire doit répondre a plusieurs impératifs : (i) étre adapté a la consommation des
hommes et des femmes de cette tranche d’age ; (ii) étre court ; (iii) permettre de décrire au
mieux la consommation d’alcool avec l'dge; et (iv) étre assez précis pour permettre
d’effectuer des ajustements.

Dans la cohorte Gazel, deux questionnaires ont été utilisés. De 1989 a 1991 les questions sur
la consommation d’alcool comprenaient les items suivants

1. Dans la liste suivante (vin, biére ou de cidre, apéritif ou digestif) indiquer, pour chaque
boisson si vous étes un abstinent, un consommateur occasionnel ou un consommateur
quotidien.

2. Pour les boissons que vous consommez tous les jours, noter le nombre de verres
consommeés quotidiennement.

Une des limites de ce questionnaire concerne la catégorie des consommateurs occasionnels,
du fait qu’on ne peut pas quantifier leur consommation de facon satisfaisante : en effet, il
peut aussi bien s’agir de personnes buvant un verre en de rares occasions, et qui se
rapprochent alors des abstinents ou des petits buveurs, ou a l'inverse de personne buvant
de grosses quantités seulement le week-end, et qui se rapprochent plutot de la catégorie
des consommateurs excessifs.

Pour cette raison, un nouveau questionnaire a été envoyé chaque année aux participants a
partir de 1992. Il inclut un sous-questionnaire validé sur les consommations de boissons
alcoolisées (Corrao et al, 1991), adapté pour Gazel. Ce questionnaire, de type « quantité
fréquence», est strictement identique depuis 1992 chaque année, ce qui permet d’analyser
de facon fiable les évolutions temporelles de consommation.

Les questions sur les consommations de boissons alcoolisées portent sur la quantité
maximum par jour et le nombre de jours de consommation de la derniére semaine ; elles
concernent le vin, la biere et les apéritifs/digestifs, et pour chaque type de boissons, les
sujets cochent leur réponse sous des schémas représentant des verres standards. En
multipliant le nombre de verres consommés par le nombre de jours de consommation, on
obtient un nombre de verres consommés par semaine par type d’alcool (vin, biere/cidre,
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apéritif/digestif). En additionnant les nombres de verres consommeés par type d’alcool, on
obtient un nombre total de verres d’alcool consommés par semaine.

On a reproduit ci-dessous la page du questionnaire annuel Gazel concernant les
consommations de boissons alcoolisées.

| 38. Au cours de la derniére semaine, avez-vous consommeé :

DU Vil .ouid. NenO
De la bigre ou du cidre... .o 0ui . Nen O
Au moins un apéritif ou digestif...........c.c.ccooeveeee. QUi 1, Non O

Si vous avez consommé du vin ;
Quelle quantité maximum par jour ? (cochez |a case)

I Iz TT IT I37
I 7% 12

ad O O O O a a

1 verre 2 verres 3 verres 4 verres 5verreset + 1litreet + 2 litres et +

Précisez combien de jours dans la semaine vous avez bu du vin ? (de 1 3 7 jours)

Si vous avez consommé de la biére ou du cidre ;
Quelle quantité maximum par jour ? (en demis ou en grands verres) (cochez la case)

¥ 44 44 TEE TEW
4 dd dTaE

O O O O O

1 demi 2 demis 3 demis 4 demis 5demiset +

Précisez combien de jours dans la semaine vous avez bu de la biére ou du cidre ? (de 1 a2 7 jours)

Si vous avez consommé des apéritifs ou digestifs :
Quelle quantité maximum par jour ? (cochez la case)

Y

O O O

1 verre 2 verres 3verres et +

Précisez combien de jours dans la semaine vous avez bu au moins un apéritif ou un digestif ? (de 1 4 7 jours)

A partir de ce questionnaire, 10 indicateurs de consommation peuvent étre établis: le
nombre total de verres consommés par semaine et pour chacun des trois types d’alcool, le
nombre de verres consommeés par semaine, le nombre de jours de consommation dans la
semaine et le nombre de verres consommeés par jour de consommation. Les sujets peuvent

étre aussi classés dans une catégorie (petit, moyen ou gros buveur) relative a leur
consommation.

Pour les hommes, les seuils sont les suivants :
e Petit buveur : de 1 a 13 verres par semaine (moins de 2 verres/jour en moyenne)

e Moyen buveur : de 14 a 27 verres par semaine (entre 2 et 4 verres/jour en moyenne)
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e Gros buveur : 28 verres ou plus par semaine (4 verres et plus par jour en moyenne)
Pour les femmes, les seuils sont les suivants :

e Petite buveuse : de 1 a 6 verres par semaine (moins d’1 verres/jour en moyenne)

e Moyenne buveuse : de 7 a 20 verres par semaine (de 1 a 3 verres/jour en moyenne)

e Grosse buveuse: 21 verres ou plus par semaine (3 verres et plus par jour en
moyenne)

Les catégories « au moins petit buveur » ou « au moins moyen buveur » permettent de
classer dans une catégorie minimale certains sujets qui n‘ont pas répondu a toutes les
questions sur la consommation d’alcool.

Comme on I'a vu plus haut ce type de questionnaire ne permet pas I'évaluation des
consommations occasionnelles du week-end ou des jours de féte.

On retrouve dans la cohorte Gazel une forte disparité de consommation d’alcool en fonction
de la PCS (Leclerc et al, 1994 ; Zins et al, 1999). En 1989, la distribution sociale des habitudes
de consommation d’alcool des hommes de Gazel est concordante avec celle retrouvée dans
d’autres études (Brixi et Lang, 2000). Parmi les hommes, les cadres sont plus souvent
buveurs modérés ; les consommations extrémes (nulles ou élevées) se rencontrent plus
souvent dans le groupe des agents d’exécution. Il en va différemment chez les femmes chez
qui les cadres présentent plus fréquemment une consommation élevée ou moyenne.

A titre indicatif, la figure suivante présente la distribution des catégories de consommation
chez les hommes et les femmes en 2008.

%

40 T

M Hommes
30 7T O Femmes
20 +--- -

abstinent  petit buveur au moins moyen au moins  gros buveur NR
petit buveur  buveur moyen
buveur
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4.1 CONDITIONS DE TRAVAIL ET CONSOMMATION D’ALCOOL DANS LA COHORTE GAZEL®

Comme on I'a souligné dans le chapitre 2, peu de travaux ont été consacrés aux
déterminants professionnels de la consommation d’alcool, et la plupart ont essentiellement
abordés les effets liés aux facteurs psychosociaux au travail, mesurés principalement par les
modeéles proposés par Karasek (Karasek & Theorell, 1990) et Siegrist (Siegrist & Rodel, 2006).

Je me suis intéressée pour ma part a identifier les facteurs prédictifs de I'évolution de la
consommation d’alcool entre 1989 et 1991, avec une référence particuliére aux conditions
de travail autre que les facteurs psychosociaux. L'étude portait sur les 11 613 hommes qui
ont répondu au questionnaire en 1989 et 1991.

4.1.1 Méthodologie

Les questions sur la consommation d’alcool provenaient des questionnaires annuels de 1989
et 1991. lls comprenaient les items suivants :

1. Dans la liste suivante (vin, biére ou de cidre, apéritif ou digestif) indiquer, pour chaque
boisson si vous étes un abstinent, un consommateur occasionnel ou un consommateur
quotidien.

2. Pour les boissons que vous consommez tous les jours, noter le nombre de verres
consommeés quotidiennement.

Cing catégories de consommation d’alcool ont été définies: 1: Abstinents ; 2:
Consommations occasionnelles ; 3 : Petite consommation quotidienne (1 ou 2 verres de vin,
de biere ou de cidre tous les jours) ; 4 : Moyenne consommation quotidienne (3 ou 4 verres
de vin, de biére ou de cidre tous les jours) ; 5 : Grosse consommation quotidienne (au moins
5 verres de vin, de biére ou de cidre, ou de spiritueux par jour).

A partir de ces catégories, trois groupes de sujets ont été classés selon les changements
survenus dans leurs habitudes de consommation entre 1989 et 1991 (catégories de
changement : arrét, diminution et augmentation). Chaque groupe a été comparé (tableau
4.1.1) a un groupe de référence défini par le niveau initial correspondant de Ia
consommation restée stable pendant le suivi. Six groupes ont ainsi été définis :

e Groupe 1: Arrét de la consommation d’alcool: consommateur en 1989 et non-
consommateur en 1991.

e Groupe de référence 1: Pas de changement: occasionnel, petit, moyen ou gros
consommateurs quotidiens en 1989, dont la consommation est restée inchangée en
1991.

e Groupe 2: Diminution de la consommation d’alcool: gros consommateurs en 1989
qui déclarent une moyenne ou petite consommation en 1991 et consommateurs
moyens en 1989 qui déclarent une petite consommation en 1991.

e Groupe de référence 2 : Pas de changement: moyen ou gros consommateurs en 1989,
dont la consommation d’alcool est restée inchangée en 1991.

2 Ce travail a fait 'objet d’une publication reproduite en annexe : Zins M, Carle F, Bugel |, Leclerc A, Di Orio F,
Goldberg, M. Predictors of change in alcohol consumption among Frenchmen of the Gazel Study Cohort.

Addiction 1999; 385-95.
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e Groupe 3: Augmentation de la consommation d’alcool: abstinents, petits et moyen
consommateurs de 1989 qui déclarent une grosse consommation en 1991.

e Groupe de référence 3: Pas de changement: abstinents, petits et moyen
consommateurs de 1989 dont la consommation d’alcool est restée inchangée en
1991.

Aprés les premiéres analyses, trois groupes de consommateurs n’ont finalement pas été
considérés pour l'analyse :

1 - Les petits consommateurs de 1989 qui étaient devenus des consommateurs moyens en
1991, afin de limiter le groupe 3 aux gros consommateurs de 1991.

2 - Les consommateurs occasionnels de 1989 qui étaient devenus consommateurs quotidiens
en 1991 et les sujets qui ont déclaré une consommation occasionnelle d’alcool en 1991,
parce que «consommation occasionnelle d’alcool» ne constitue pas une catégorie
homogene.

3 - Les sujets qui ont signalé une consommation quotidienne en 1989 ou 1991, sans préciser
le nombre de verres consommeés par jour.

Table 4.1.1. Changes in alcohol consumption by category of drinker, and the corresponding
reference categories

1991
1989 Non Occasional Light daily | Medium Heavy daily
drinkers drinkers drinkers drinkers drinkers
3
Occasional ef* group 1
drinkers
Light daily ref* group 1
drinkers ref* group 3

Medium drinkers ref* group 1
ref* group 2

ref* group 3

Heavy daily
drinkers

ref* group 1
ref* group 2

Ref* : Reference group
Group 1 (cessation)

Group 2 (decrease)
mﬂﬂmummﬂﬂﬂﬂ Group 3 (increase)

Les variables prédictives ont été extraites des réponses de I'auto questionnaire d’inclusion
de 1989. Trois ensembles de variables ont été définies: (1) les caractéristiques individuelles
(age, état matrimonial, niveau d’instruction, nombre d’enfants, consommation de tabac, le
fait de déjeuner a domicile) ; (2) les conditions de travail (niveau professionnel, heures de
travail (fixe ou variable), travail physiquement et/ou mentalement fatiguant, nombre de
risques auxquels le sujet est exposé pendant le travail, nombre de contraintes
professionnelles, le fait d’étre en contact avec les clients, travail de nuit, et travaux
extérieurs) ; et (3) les conditions de santé (auto-perception de I'état de santé, nombre de
maladies déclarées, déclaration de nouvelles maladies au cours des douze derniers mois,
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prise d’un traitement médical continu, arrét de maladie au cours des douze derniers mois,
hospitalisation au cours des douze derniers mois, consommation de somniféres, de
tranquillisants et/ou de stimulants, suivre un régime prescrit par un médecin et étre
physiquement et/ou mentalement fatigué).

Les données ont été analysées en deux étapes. Tout d’abord, chaque groupe présentant un
changement dans la consommation d’alcool a été comparée au groupe de référence pour
chaque variable explicative. Si I'association était significative a un niveau p de 0,20, la
variable a été inclue dans un modele logistique. Dans la seconde étape, on a utilisé des
modeles de régression logistique. La variable dépendante était le changement observé de
consommation d’alcool, et les variables indépendantes celles qui avaient été sélectionnées
au cours de la premiére étape. La consommation de 1989 (en catégorie) a été introduite
comme variable explicative dans chaque régression logistique, et les interactions avec les
autres facteurs ont été systématiquement testées. Trois modeéles ont été construits selon les
différentes variables a expliquer :

I. Cessation de la consommation d’alcool vs groupe de référence ;
II. Diminution de la consommation d’alcool vs groupe de référence ;

Ill. Augmentation de la consommation d’alcool vs groupe de référence.

4.1.2 Résultats

Le tableau 4.1.2 montre la répartition des 11613 hommes en fonction de leur
consommation d’alcool en 1989. Seulement 2,0 % des sujets se déclarent abstinent, 47 %
ont consommé un ou plusieurs verres par jour et 51 % ont déclaré avoir consommé
occasionnellement.

Table 4.1.2. Drinking status of the population of men in 1989

N (%)
Nondrinkers 228 2.0
Occasional drinkers 5919 51.0
Light daily drinkers 2009 17.3
Medium daily drinkers 2131 18.3
Heavy daily drinkers 1326 11.4
Total 11613 100.0

Le tableau 4.1.3 montre la distribution des sujets dans la population étudiée par catégorie de
consommation d’alcool en 1989, et par la situation en 1991. 71,5 % des sujets n‘ont pas
modifié leur consommation d’alcool ; 57 sujets ont rapporté un arrét de la consommation
d’alcool en 1991 ; parmi ceux-ci, 73,7 % (n=42) étaient des consommateurs occasionnels en
1989, et 21,1 % (n=12) de gros consommateurs quotidiens. Parmi les 786 sujets qui ont
signalé une diminution de consommation d’alcool, on trouve 386 consommateurs moyens
en 1989 qui sont devenus des petits consommateurs en 1991, et 400 gros consommateurs
qui sont devenus des consommateurs modérés (n=59) ou des moyens consommateurs
(n=341). 418 sujets ont augmenté leur consommation d’alcool en devenant de gros
consommateurs quotidiens ; 4 d’entre eux (1 %) étaient des abstinents en 1989, 95 (22,7 %)
des petits consommateurs quotidiens et 319 (76,3 %) des moyens consommateurs
guotidiens.

61



Les 2049 sujets classés comme «autres» en 1991 étaient principalement des
consommateurs occasionnels en 1989 qui ont déclaré une consommation quotidienne
d’alcool en 1991, ou des consommateurs quotidiens en 1989 qui étaient devenus
consommateurs occasionnels en 1991.

Table 4.1.3. Distribution of the population by category of drinker in 1989 and by category of
changed intake in 1991

No change [Cessation Decrease Increase Other Total

n n n n n n

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Nondrinkers 156 4 68 228

(68.4) (1.7) (29.8) (100.0)
Occasional drinkers 4985 42 892 5919

(84.2) (0.7) (15.1) (100.0)
Light daily drinkers 1197 0 95 717 2009

(59.6) (0.0) (4.7) (35.7) (100.0)
Medium daily drinkers {1181 3 386 319 242 2131

(55.4) (0.1) (18.1) (15.0) (11.4) (100.0)
Heavy daily drinkers  [784 12 400 130 1326

(59.1) (0.9) (30.2) (9.8) (100.0)
Total 8303 57 786 418 2049 11613

(71.5) (0.5) (6.8) (3.6) (17.6) (100.0)

- Subjects excluded from the analysis

4.1.3 Arrét de consommation d’alcool versus aucun changement

On compte 57 sujets qui ont arrété leur consommation, et 8147 pour lesquels on n’observe
pas de changement de consommation.

Le tableau 4.1.4 montre que les problémes de santé déclarés étaient plus fréquents chez les
sujets qui ont cessé de boire par rapport au groupe de référence. Treize variables associées a
I'arrét de la consommation d’alcool dans la premiére étape de I'analyse ont été incluses dans
le modele logistique: la consommation au temps 1 (regroupées en deux catégories :
consommateurs petits et occasionnels, consommateurs modérés et gros), I'état
matrimonial, le niveau d’éducation, le niveau professionnel, le nombre de contraintes
professionnelles, I'auto-perception de I'état de santé, le fait de suivre un régime prescrit par
un médecin, la fatigue physique, un arrét de maladie au cours des douze derniers mois, une
hospitalisation au cours des douze derniers mois, la consommation de tranquillisants et de
somniféres, un traitement médical continu.
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Table 4.1.4. Individual characteristics, occupational conditions and health status for
cessation of alcohol consumption and reference groups

Predictor variables Cessation Reference group p value
(p value of 0.20 or less) n=57 N =8147
n % n %
Marital status 0.008
Married or remarried 48 84.1 7545 93.7
Never married, divorced, separated, 9 15.8 509 6.3
widowed
Educational level 0.059
Post college, college graduate 6 11.1 1643 21.1
Technical school 7 13.0 528 6.8
Compulsory education 41 75.9 5616 72.1
Occupational level 0.085
Manager 16 28.1 2711 334
Supervisor/foreman 24 50.9 4469 55.0
Worker 17 21.1 946 11.6
Number of occupational constraints 0.066
0 17 29.8 3684 45.2
1 24 42.1 2623 32.2
>1 16 28.1 1840 22.6
Self perception of health status <10?
Good 21 38.2 3567 44.1
Medium 26 47.3 4223 52.2
Bad 8 145 297 3.7
Following a prescribed diet 17 29.8 1458 17.9 0.019
Physical fatigue 0.033
No 22 39.3 3218 39.7
Little 21 37.5 3892 48.1
Much 13 23.2 987 12.2
Sickness leave during the past twelve months 11 19.3 429 5.3 <10
Hospitalisation during the past twelve months 11 19.3 537 6.6 <10°®
Consumption of sleeping pills 17 315 895 12.0 <10°®
Consumption of tranquillizers 15 27.8 693 9.5 <10°
Ongoing medical treatment 24 42.1 2227 27.3 0.013

Dans le modele logistique, trois de ces variables restent significativement lié a I'arrét de la
consommation (tableau 4.1.5): le statut de célibataire (OR=2.99), la consommation de
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somniféres (2.63) et un mauvais état de santé percu (OR=3.3). On ne note pas d’interaction
significative avec la consommation en 1989.

Table 4.1.5. Determinants of cessation of alcohol consumption - Logistic regression analysis

(N=7418)
Predictor variables Odds Ratio 95% C.I. p
Time 1 consumption 0.92
occasional or light daily drinkers 1.0
medium or heavy daily drinkers 1.03 0.55-1.95
Marital status 0.009
married or remarried 1.0
never married, divorced, separated widowed 2.09 1.44-6.21
Self-perception of health status 0.017
good 1.0
medium 0.84 0.46-1.54
bad 3.30 1.35-8.06
Consumption of sleeping pills 0.005
no 1.0
yes 2.63 1.38-5.01

4.1.4 Diminution de la consommation d’alcool versus aucun changement

On compte 786 sujets qui ont diminué leur consommation, et 1965 pour lesquels on
n’observe pas de changement de consommation.

Le tableau 4.1.6 montre que les sujets qui ont réduit leur consommation d’alcool étaient
« protégés » : par rapport au groupe de référence, ils étaient plus souvent des non fumeurs
ou des ex-fumeurs, ils étaient moins fréquemment exposés a des risques professionnels et
ils suivaient plus fréquemment un régime alimentaire.

Table 4.1.6. Individual characteristics, occupational conditions and health status for
decreased alcohol consumption and reference groups

Predictor variables Decrease Reference group p value
(p value of 0.20 or less) n=786 n=1965
n % n %
Smoking status 0.04
Never smoked 206 26.5 473 24.3
1-10 cig/day 84 10.8 244 12.5
11-20 cig/day 122 15.7 321 16.5
> 20 cig/day 45 5.8 171 8.9
ex-smokers 1-10 cig/day 71 9.2 132 6.8
ex-smokers 11-20 cig/day 146 18.8 353 18.1
ex-smokers > 20 cig/day 104 13.4 252 13.0
Number of occupational risks 0.03
0 185 23.5 376 19.2
1 171 21.8 427 21.8
>1 430 54.7 1162 59.1
Outdoor work 526 67.1 1385 70.5 0.06
Consumption of tranquillizers 64 9.1 193 10.9 0.18
Following a prescribed diet 160 204 332 16.9 0.03
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Six variables ont été sélectionnées dans le modeéle logistique : la consommation au temps 1
(regroupée en deux catégories: consommateurs moyens, consommateurs excessifs), la
consommation de tabac, le nombre de risques professionnels, travailler en plein air, la
consommation de tranquillisants et suivre un régime alimentaire prescrit par un médecin. Le
tableau 4.1.7 montre qu’étre un gros consommateur est lié a une diminution de la
consommation d’alcool (OR=1.68). Par rapport aux non fumeurs, les gros consommateurs de
tabac (plus de 20 cig/jour) ne diminuent pas la consommation d’alcool (OR = 0,50, IC 95%:
0,34 a 0,72). Par rapport a ceux qui ne sont pas exposés, ceux qui déclarent étre exposé a
deux ou plusieurs risques professionnels ont une probabilité plus faible de diminuer leur
consommation d’alcool. (OR = 0,73, IC 95%: 0,59- 0,91).

Table 4.1.7. Determinants of decrease in alcohol consumption - Logistic regression analysis

(N=2724)
Predictor variables Odds Ratio 95% C.I. p
Time 1 consumption <10°
medium daily drinkers 1.0
heavy daily drinkers 1.68 1.41-2.00
Smoking status 0.0009
never smoked 1.0
1-10 cig/day 0.75 0.55-1.01
11-20 cig/day 0.77 0.59-1.02
>20 cig/day 0.50 0.34-0.72
ex-smoker 1-10 cig/day 1.26 0.90-1.76
ex-smoker 11-20 cig/day 0.91 0.71-1.18
ex-smoker >20 cig/day 0.83 0.63-1.11
Number of occupational risks 0.016
0 1.0
1 0.84 0.65-1.08
>1 0.73 0.59-0.91

4.1.5 Augmentation la consommation d’alcool versus aucun changement

On compte 418 sujets qui ont augmenté leur consommation, et 2 534 pour lesquels on
n’observe pas de changement de consommation.

Le tableau 4.1.8 montre que travailler dans des conditions défavorables en 1989 est plus
fréguemment rapporté par les sujets qui ont augmenté leur consommation alcool en
1991. Ceux qui augmentent leur consommation déclarent également plusieurs maladies.
Mais on ne note pas de lien avec le fait de suivre un traitement médical, avoir des arréts de
travail au cours des douze derniers mois ou une hospitalisation au cours des douze derniers
mois (résultats non présentés ; p> 0,20).

Quinze variables ont été sélectionnées dans le modele logistique : la consommation en 1989
regroupée en deux catégories (petits consommateurs et abstinents, moyens
consommateurs), le niveau d’éducation, la consommation de tabac, le groupe fonctionnel
d’appartenance, les heures de travail, travaux physiquement fatiguant, le nombre de
contraintes physiques et de risques professionnels, le travail de nuit, le travail a I'extérieur,
I'auto-perception de I'état de santé, la consommation de psychotropes, I'apparition de
nouvelles maladies au cours des douze derniers mois, le nombre de maladies déclarées, la
fatigue physique.
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Table 4.1.8. Individual characteristics, occupational conditions and health status for
increased alcohol consumption and reference groups

Predictor variables Increase Reference group p value
(p value of 0.20 or less) n=418 n =2534
n % n %
Educational level 0.013
Post college, college graduate 62 15.7 514 21.1
Technical school 18 4.6 151 6.2
Compulsory education 314 79.7 1768 72.7
Smoking status 0.001
Never smoked 90 21.7 872 34.7
1-10 cig/day 63 15.2 308 12.3
11-20 cig/day 96 23.2 298 11.9
> 20 cig/day 32 7.7 122 4.8
ex-smokers 1-10 cig/day 28 6.8 236 9.4
ex-smokers 11-20 cig/day 55 13.2 444 17.7
ex-smokers > 20 cig/day 51 12.3 233 9.3
Occupational level 0.006
Manager 114 27.7 852 33.6
Supervisor/foreman 235 57.1 1407 55.6
Workers 63 15.3 274 10.8
Working hours 0.045
Fixed 304 73.6 1995 79.0
Variable but fixed by company 39 9.4 194 7.7
Variable but fixed by yourself 70 17.0 335 13.3
Physically strenuous work 0.012
No 128 31.7 902 36.1
Little 209 51.7 1304 52.2
Much 67 16.6 290 11.6
Number of occupational constraints <10?
0 173 41.8 1172 46.2
1 114 27.5 810 32.0
>1 127 30.7 552 21.8
Number of occupational risks 0.150
0 93 22.5 628 24.8
1 87 21.0 604 23.8
>1 234 56.5 1302 51.4
Night work (regular, occasional) 193 47.3 1031 40.9 0.015
Outdoor work 291 70.6 1626 64.3 0.012
Self perception of health status 0.054
Good 161 39.0 1110 44.1
Medium 230 55.7 1320 52.4
Bad 22 5.3 89 3.5
Consumption of stimulants 74 19.7 361 15.7 0.049
Occurrence of news disease during the past 96 23.2 463 18.3 0.018
twelve months
Number of reported diseases 0.008
0 74 17.9 581 22.9
1 114 27.5 722 28.5
2 91 22.0 591 23.3
>2 135 32.6 640 25.3
Physical fatigue 0.085
No 147 35.6 1011 40.1
Little 206 49.9 1224 48.6
Much 60 14.6 287 11.4
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La consommation de tabac est un facteur prédictif d’'une augmentation de la consommation,
ainsi qu’avoir été un ancien gros fumeur (plus de 20 cig/jour). Déclarer au moins trois
maladies en 1989 est associé a une augmentation de la consommation d’alcool. On note une
interaction significative (p=0.05) entre le nombre de contraintes physiques et la
consommation en 1989 (tableau 4.1.9).

Table 4.1.9. Determinants of increase in consumption - Logistic regression analysis (N=2917)

Predictor variables Odds Ratio 95% C.1. p
Timel consumption <10°
abstinent or light daily drinkers 1.0
medium daily drinkers 4.22
Smoking status
never smoked 1.0
1-10 cig/day 1.79 1.25-2.56
11-20 cig/day 2.66 1.92-3.69
>20 cig/day 2.26 1.42-3.57
ex-smoker 1-10 cig/day 1.13 0.72-1.79
ex-smoker 11-20 cig/day 1.04 0.72-1.50
ex-smoker >20 cig/day 1.87 1.28-2.75
Number of physical constraints
0 1.0
1 0.86 0.510-1.47
>1 2.12 1.31-3.42
Number of reported diseases 0.02
0 1.0
1 1.22 0.88-1.69
2o0r3 1.17 0.84-1.65
>3 1.62 1.17-2.23
Interaction 0.05
medium daily drinkers and constraints =1 0.99 0.54-1.93
medium daily drinkers and constraints >1 0.52 0.29-0.912

Le tableau 4.1.10 montre que pour les abstinents ou les petits consommateurs quotidiens de
1989, étre exposé a plus d’une contrainte s’accompagne d’une élévation du risque
d’augmenter sa consommation d’alcool (OR = 2.12). Pour les consommateurs moyens, le
risque d’augmenter la consommation est plus élevé (supérieur a 3,50), quel que soit le
nombre de contraintes physiques.

Table 4.1.10. Increase in alcohol consumption according to time 1 consumption and number
of physical constraints

Number of physical constraints

0 1 >1
Time 1 consumption Odds Ratio  95% Cl Odds Ratio  95%Cl Odds Ratio 95% ClI
No drinkers, light drinkers 1 0.86 0.51-1.47 2.12 1.31-3.42
Medium drinkers 4.22 2.90-6.23 3.63 2.44-538  4.65 3.13-6.91

*Contraintes : « L’exécution de votre travail vous impose-t-elle de rester longtemps debout, dans une posture
pénible ou fatigante, d’effectuer des déplacements longs, de porter des charges lourdes, de subir des
secousses ou des vibrations, de travailler dans le froid, sur écran, a la chaleur, dans le bruit ?»
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4.1.6 Discussion

Ce travail, dont I'objectif était d’identifier les facteurs prédictifs d’'une modification de
consommation des hommes de la cohorte Gazel entre 1989 et 1991 — arréter, devenir gros
buveur, réduire sa consommation — a montré que si la réduction de la consommation et
I'arrét étaient plutét prédits par des variables de santé (consommation de médicaments
pour dormir, mauvaise auto-évaluation de la santé), devenir un gros consommateur en
1991, lorsque I'on était abstinent ou petit consommateur en 1989, était fortement lié au fait
d’étre exposé a deux contraintes au travail ou plus, et que parallelement parmi les
consommateurs modérés, ce risque était indépendant du nombre de contraintes au travail

Une des limites de cette étude concerne la catégorie de consommateurs occasionnels, qui
est ici presque deux fois plus élevée que dans la population francaise (Guignon, 1994). Elle a
été exclue de I'analyse, car elle pose un probleme particulier, du fait qu’on ne peut pas
quantifier leur consommation de facon satisfaisante : en effet, il peut aussi bien s’agir de
personnes buvant un verre en de rares occasions, et qui se rapprochent alors des abstinents
ou des petits buveurs, ou a I'inverse de personne buvant de grosses quantités seulement le
week-end, et qui se rapprochent plutét de la catégorie des consommateurs excessifs. En
France, les consommateurs excessifs dans ce groupe d’age sont plus souvent
consommateurs quotidiens, et les consommateurs occasionnels consomment plutét lors
d’occasions spéciales (repas du dimanche, ou les repas avec vos amis ou famille) (Lelaidier,
1983). Plusieurs analyses montrent que les consommateurs occasionnels de la cohorte Gazel
sont en fait proches des petits et moyens consommateurs quotidiens pour les variables qui
sont habituellement fortement associées a la consommation d’alcool, comme le travail, le
statut tabagique et certaines maladies (données non présentées). lls forment un groupe
relativement stable, plus de 80 % des consommateurs occasionnels en 1989 déclarant qu’ils
sont encore les consommateurs occasionnels en 1991.

Gazel est composée de travailleurs qui ont volontairement répondu a auto questionnaire, et
il existe trés certainement une sous déclaration de la consommation. Cependant, notre
objectif était d’identifier les facteurs prédictifs de I'évolution des habitudes de
consommation ; or la sous-estimation de la consommation d’alcool a été vraisemblablement
la méme en 1989 et en 1991, et ne devrait donc pas avoir biaisé les résultats de facon
sensible.

Le sexe et I’'age sont habituellement associés a des changements dans la consommation
d’alcool (Fillmore et al, 1991; Treno et al, 1993; Temple et al, 1991; Harford, 1993). A cet
égard, il convient de noter que du fait de la composition de la cohorte Gazel, notre étude a
été limitée aux hommes qui étaient agés entre 40 et 50 ans en 1989.

La réduction de consommation et I'interruption ne sont pas liées aux mémes déterminants.
Avoir des problemes de santé est prédicteur d’'un arrét de la consommation, ce qui est
cohérent avec le fait bien établi que la mortalité est plus élevée chez abstinents que chez les
consommateurs modérés, la catégorie des abstinents comportant une proportion
importante d’ex-consommateurs excessifs (Wannamethee & Shaper, 1988). On peut au
passage remarquer que les anciens consommateurs ne constituent pas le meilleur groupe de
référence pour les études des effets de I'alcool sur la mortalité ou la morbidité. La relation
observée dans notre étude entre le nombre de maladies déclarées et I'augmentation de la
consommation d’alcool pourrait étre due a I'apparition de problemes psychologiques liés a
des maladies.
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Les conditions de vie (par exemple, vivre seul) sont également prédictives de I'arrét de la
consommation. Il est établi qu’il existe un lien entre les habitudes de consommation d’alcool
et les aspects majeurs des conditions de vie, tels que I'état matrimonial (Williams &
Debakey, 1992 ; Fillmore et al, 1994; Harford, 1993). Bien que la littérature basée sur des
études américaines sur ce sujet ne permette pas de conclure, il semble que le mariage a
pour effet de diminuer la consommation d’alcool (Harford, 1993), et peut étre un facteur
important d’arrét de consommation (Wannamethee & Shaper, 1988). En outre, le
changement de statut matrimonial semble étre un prédicteur de modification de
consommation d’alcool (Williams & Debakey, 1992 ; Fillmore et al, 1994). Cependant,
contrairement aux auteurs cités ci-dessus (Temple et al, 1991 ; Harford, 1993), nous n’avons
pas observé que le mariage est lié a une réduction de la consommation d’alcool, alors
gu’étre un non-fumeur et ne pas déclarer étre exposé a des risques professionnels sont des
facteurs prédictifs d’'une réduction de la consommation d’alcool.

La consommation de tabac, les conditions de travail et le fait de déclarer une ou plusieurs
maladies sont prédictifs d’'une augmentation de la consommation d’alcool. Ces résultats
concernant la consommation de tabac (i.e. les non-fumeurs sont plus susceptibles de réduire
leur consommation, alors que les fumeurs semblent augmenter leur consommation), sont
retrouvés dans la littérature, et il est bien établi qu’il existe une forte corrélation entre
consommation de tabac et I'augmentation de consommation d’alcool (Midanik et al, 1990).

Une relation entre les contraintes physiques et une augmentation de la consommation avait
déja été observée dans une étude réalisée au sein de la cohorte Gazel (Leclerc et al, 1994),
suggérant que des conditions de travail défavorables peuvent constituer une raison pour
boire. Cette hypothése est renforcée par les résultats de cette étude montrant que les non
consommateurs et les petits consommateurs quotidiens déclarant des contraintes au travail
en 1989 sont plus susceptibles d’augmenter leur consommation d’alcool entre 1989 et 1991.

Il faut noter par ailleurs, que si les contraintes au travail ont un effet sur la consommation, il
apparait également que la consommation a un effet sur la carriére. Ainsi, une étude
longitudinale sur une longue période (1985-1999) dont I'objectif était d’analyser la relation
entre les facteurs de risque cardiovasculaire (dont la consommation excessive d’alcool et de
tabac) et la mobilité professionnelle ascendante des volontaires de Gazel (données issues du
service du personnel), a permis |'analyse des effets de ces variables dans les deux directions
(i.e. effet de la mobilité sur la survenue d’'une consommation excessive d’alcool, et effet de
la consommation excessive d’alcool sur la mobilité professionnelle). Les résultats de
I'analyse du roéle prédictif de la mobilité professionnelle entre 1985 et 1992 sur la
consommation d’alcool déclarée entre 1993 et 1999 ont montré que les hommes « stables »
par rapport aux hommes « mobiles » avaient un risque plus élevé de devenir des buveurs
excessifs. Inversement les résultats de I'analyse du role prédictif de la consommation
d’alcool en 1992 sur la mobilité professionnelle entre 1992 et 1999 montraient que les
hommes buveurs excessif en 1992 avaient, par rapport aux hommes non buveurs excessif en
1992, un risque plus élevé de ne pas expérimenter une mobilité professionnelle (Ribet et al,
2002 ; Ribet et al, 2003). Ces derniers résultats sont concordants avec ceux d’une autre
étude menée sur une période plus courte de trois ans (1989- 1991) sur les hommes et sur les
femmes de Gazel. La probabilité de bénéficier d’'une promotion était en effet liée a la
consommation d’alcool initiale, la situation la plus favorable, pour les hommes comme pour
les femmes, étant celle des petits buveurs quotidiens et des buveurs occasionnels. La
situation la plus défavorable était celle des abstinents, des gros buveurs, et des « autres »
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(non réponse ou réponse incompléte au questionnaire) (Leclerc et al, 1994). L’existence de
problémes de santé graves (dus ou non a l'alcool) intervient certainement et pourrait
expliquer cette situation défavorable des abstinents et des « autres ». La non progression de
carriere des gros buveurs, peut s’expliquer par des problémes liés a la consommation
d’alcool : effets directs d'une consommation élevée perceptible par I'entourage
professionnel, ou consommation révélatrice d’'un mal étre qui handicape dans I’évolution de
carriere. D’autre part la mobilité ascendante pourrait étre protectrice vis-a-vis de certains
facteurs comportementaux comme la consommation d’alcool. Ainsi les sujets qui ont eu une
mobilité ascendante développeraient moins de risque de devenir consommateurs excessifs
que les sujets stables. On peut émettre I’hypothése que la mobilité ascendante étant vécue
comme une récompense des efforts professionnels, la stabilité professionnelle engendrerait
une réaction de détresse et d’'une baisse de I'estime de soi et conduirait les individus a
adopter des comportements d’alcoolisation excessive.

En conclusion, les résultats actuels indiquent que les facteurs relevant de trois domaines
différents - les caractéristiques individuelles, les conditions de travail et I'état de santé -
étaient des facteurs prédictifs de l'arrét, de I'augmentation ou de la réduction de la
consommation d’alcool. L’état de santé et les caractéristiques individuelles sont prédictifs
d’un arrét de la consommation dans la période de deux ans étudiée. L’absence de conditions
de travail défavorables et étre un non-fumeur sont prédictifs d’'une réduction de la
consommation d’alcool. Enfin, certaines contraintes professionnelles, les caractéristiques
individuelles et I'état de santé sont prédictifs d’'un changement du passage a une
consommation modérée a une forte consommation quotidienne d’alcool au cours de cette
période.

Nos résultats montrent ainsi qu’il est important de mener des études sur |'évolution des
consommations d’alcool sur de courtes périodes, comme le proposent également d’autres
auteurs (Wilsnack et al, 1986; Midanik et al, 1990), méme si, en accord avec les résultats
d’autres études (Midanik et al, 1990 ; Neve et al, 1993; Harford, 1993), la proportion de
sujets présentant une consommation stable est élevée (71,5 %). En effet pour une
prévention efficace, les facteurs associés aux modifications de la consommation d’alcool
doivent étre pris en compte pour repérer les passages a une consommation a risque.
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4.2  CONSOMMATION D’ALCOOL EN RELATION AVEC LE STATUT MARITAL DES FEMMES’

4.2.1 Le contexte

De nombreuses études ont montré I'existence chez les femmes d’une liaison entre le statut
marital et la consommation d’alcool. Les résultats de ces travaux sont concordants a de
légéeres différences pres. Globalement il y est retrouvé une proportion plus élevée de grosses
consommatrices chez les célibataires par rapport aux femmes mariées et veuves. Les
différences concernent la consommation des femmes divorcées, supérieure a celles des
femmes mariées dans certaines études, inférieure dans d’autres, mais toujours inférieure a
celles des célibataires (Johnson, 1982 ; Wilsnack et al, 1984 ; William & Debakey, 1992 ;
Fillmore et al, 1994 ; Wilsnack & Cheloha, 1987 ; Wilsnack & Wilsnack, 1995).

Les études sur I'effet d’une modification du statut marital (divorce ou mariage) sont plus
rares car méthodologiquement plus complexes. Dans une cohorte d’enfants anglais pour
lesquels les consommations d’alcool et le statut marital ont été évalués a 16 et 23 ans, les
plus grandes proportions de mariés des 23 ans étaient observées chez celles et ceux qui
avaient réduit leur consommation ou étaient restés de petits consommateurs entre 16 et 23
ans ; les mémes relations étaient retrouvées pour celles et ceux qui agés de 23 ans étaient
célibataires mais projetaient un prochain mariage (Power & Estaugh, 1990). Trois études
menées entre 1979 et 1988 a partir de la National Longitudinal Survey of Youth confirment
ces résultats (Miller-Tutzauer et al, 1991 ; Hanna et al, 1993 ; Harford et al, 1994). Une
réduction de consommation précede le mariage et la consommation semble se stabiliser
apres le mariage au niveau de celle des femmes mariées. Une revue de la littérature indique
que l'effet du divorce sur la consommation de boissons alcoolisées est beaucoup plus
variable que celui du mariage (Leonard & Rothbart, 1999). Dans plusieurs études, le divorce
et la séparation sont liés a une augmentation de la consommation (Hanna et al, 1993), ces
résultats étant retrouvés dans une méta-analyse pour les femmes de 40 ans (Temple et al,
1991). De nombreux facteurs semblent interagir avec cette relation: age, histoire
personnelle de consommation, situation d’emploi etc. (Wilsnack & Cheloha, 1987 ; Wilsnack
et al, 1991 ; Wilsnack & Wilsnack, 1995).

Il est important de souligner que ces travaux ont été menés en Amérique du Nord ou en
Europe du Nord. En effet, s’il semble que le sexe joue un role similaire quel que soit le pays
(les hommes consomment partout plus que les femmes), les autres déterminants de la
consommation d’alcool et les niveaux de consommation dépendent largement d’aspects
culturels (Temple et al, 1991 ; Fillmore et al, 1991). On observe ainsi d’importantes
différences selon les pays, comme le montrent les statistiques de vente et de production au
sein de la Communauté européenne, qui permettent de distinguer schématiquement les
pays d’Europe du Sud, pays méditerranéens producteurs de vin, dans lesquels le vin est
consommé quotidiennement et de préférence pendant les repas, et ceux d’Europe du Nord,
dans lesquels les boissons alcoolisées sont moins fréquemment consommeées, avec
cependant une préférence pour la biere, mais en dehors des repas (Hupkens et al, 1993.).
Bien que I'on observe depuis une vingtaine d’années une transformation de ces habitudes

3 Ce travail a fait I'objet d’une publication reproduite en annexe : Zins M, Gueguen A, Leclerc A, Goldberg M.
Alcohol consumption and marital status of French women in the GAZEL cohort: a longitudinal analysis between
1992 and 1996. J Stud Alcohol 2003; 64: 784-9.
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dans les pays méditerranéens (France, Portugal, Espagne et ltalie), ces schémas restent
globalement vrais (Sulkunen, 1989 ; Pyorala, 1990).

En France, la consommation annuelle d’alcool par habitant et par an a diminué de pres de
30 % depuis les années 70. La France reste cependant I'un des pays les plus consommateurs
d’alcool au monde avec 16 litres d’alcool pur par habitant de plus de 15 ans en 1994, et 8 %
de la population féminine présenterait un probleme avec l'alcool, qu’il s’agisse de
consommation excessive ou d’alcoolo-dépendance (Haut Comité de la Santé Publique,
1996). Pourtant, il existe trés peu d’études épidémiologiques francaises publiées sur les
comportements d’alcoolisation des femmes. Les différences de consommation en fonction
du sexe, de I'dge, des catégories socioprofessionnelles sont connues a travers des enquétes
transversales menées a I'échelon national (Baudier et al, 1995 ; Guignon, 1994 ; Guignon,
1991). Les consommations varient suivant les produits : plus de 80 % des consommateurs
réguliers consomment du vin quel que soit le sexe. De maniére générale, les femmes sont
moins nombreuses que les hommes a consommer de la biére et a associer au moins deux
sortes d’alcool quotidiennement. La distribution sociale des habitudes de consommation
differe selon les sexes. Chez les femmes, les différences selon les catégories sociales sont
faibles (Baudier et al, 1995 ; Brixi & Lang, 2000). Chez les hommes, les différences de niveaux
de consommation sont différentes selon le niveau socio-économique comme on |'a précisé
dans le Chapitre 2: la catégorie des agriculteurs exploitants présente la consommation
qguotidienne la plus élevée, les artisans, commercants et chefs d’entreprise présentent des
niveaux de consommation similaires a ceux des ouvriers et professions intermédiaires sont
moins souvent consommatrices quotidiennes, les employés se distinguant des ouvriers par
une consommation quotidienne plus rare (Inpes, 2006).

Cependant, ces études sont trés peu informatives sur le réle du statut marital dans la
consommation d’alcool, et aucune étude épidémiologique en France n’a étudié la
consommation d’alcool des femmes selon leur statut marital. Le modele francais de
consommation d’alcool étant trés différent de celui des Etats-Unis ou d’autres pays d’Europe
du Nord, les résultats issus d’enquétes effectuées dans ces pays ne peuvent en aucun cas
étre extrapolables a la population francaise.

Les objectifs de I'étude présentée ici sont de décrire la consommation de boissons
alcoolisées des femmes de la cohorte Gazel en fonction de leur statut marital et d’étudier les
éventuelles modifications de la consommation d’alcool lors de la survenue d’'un événement
venant modifier le statut marital - divorce, mariage — dans la période de temps qui entoure
I’'année d’observation de cet événement en prenant en compte I'age, le temps et la situation
professionnelle des femmes.

4.2.2 Méthodes

Ont été incluses dans cette étude les 4 826 femmes de la cohorte qui ont changé au moins
une fois de statut marital pendant la période 1992-1996, et qui ont répondu au moins a un
guestionnaire annuel sur cette méme période.

4.2.2.1 Données utilisées

Les variables étudiées proviennent des 5 autoquestionnaires annuels de 1992 a 1996. La
formulation des questions était identique d’'une année a l'autre.

Consommation de boissons alcoolisées
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Elle a été recueillie par I'intermédiaire du questionnaire présenté plus haut, et les femmes
ont été classées dans les différentes catégories de consommatrices selon les seuils indiqués.

Situation maritale

La question est formulée ainsi : « Quelle est votre situation de famille ? : Célibataire, mariée,
vivant maritalement, divorcée, séparée, veuve ». Quatre catégories ont été définies:
célibataire, mariée (regroupant les items mariée et vivant maritalement), divorcée
(regroupant les items séparée et divorcée), veuve.

Les événements concernant le statut marital ont été définis comme suit :

e Mariage : une femme célibataire, divorcée (ou séparée) ou veuve, qui dans le suivi
déclarait une année donnée étre mariée (ou vivre maritalement)

e Divorce : une femme mariée (ou vivant maritalement) qui dans le suivi déclarait une
année donnée étre divorcée (ou séparée)

Covariables

e Génération : Les femmes de la cohorte sont nées entre 1939 et 1953. Trois classes de
génération ont été définies : [1939-1943], [1944-1948] et [1949-1953].

e Position socioprofessionnelle : La position socioprofessionnelle a été appréhendée
par la variable « collége » (cadres, agents de maitrise, agents d’exécution) qui est
fournie par l'entreprise. Le college est une mesure du statut socio-économique
interne a l'entreprise; il repose sur la catégorie hiérarchique de salaire qui
correspond a un niveau de responsabilité, a la fonction occupée, et a I'ancienneté
dans I'entreprise.

4.2.2.2 Analyse

Pour chacune des femmes on dispose de données de consommation d’alcool issues de
plusieurs années - au maximum 5, au minimum 1- entre 1992 et 1996. Les données ainsi
recueillies sur les mémes personnes étant en général trés corrélées, nous avons utilisé des
modeéles marginaux (Zeger et Liang, 1986 ; Guéguen et coll., 2000). La matrice de corrélation
de travail choisie est une matrice 4-dépendante. Les résultats sont exprimés sous forme d’un
rapport de consommation (RC) avec un intervalle de confiance a 95% (ICosy), estimé par
rapport a une catégorie de référence.

L'analyse comporte 3 parties. La premiére partie décrit brievement I'échantillon des femmes
incluses dans I'étude. La deuxieme partie concerne les femmes qui n‘ont pas déclaré de
modification de statut marital durant les 5 années de suivi. Cette analyse porte sur
I’ensemble de la période 1992 a 1996. Le statut marital de référence est celui des femmes
mariées, la génération de référence est celles des femmes les plus jeunes, le college de
référence est celui des agents d’exécution, I'origine du temps est 1992. Pour cette partie
nous avons fait I’hypothese que l'effet « temps » reflétait un effet « vieillissement ». La
troisieme partie concerne les femmes qui ont déclaré un mariage ou un divorce durant les 5
années de suivi. Nous avons décrit la consommation dans la période qui encadre le mariage
et le divorce en tenant compte de I'dge et du college. Comme on s’intéresse a I'effet du
changement du statut marital sur la consommation d’alcool, un recodage des données a été
nécessaire. Pour chaque sujet 1 et chaque année C qui représente le temps calendaire et
qui prend les valeurs 1992, 1993, 1994, 1995, 1996, on crée une variable tic représentant le
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nombre d’années depuis I'’événement (mariage ou divorce). Cette variable peut prendre les
valeurs comprises dans l'intervalle [-4, +4].

Les analyses utilisent le logiciel SAS, en particulier la procédure Genmod.
4.2.3 Résultats

4.2.3.1 Description de I’échantillon de femmes incluses dans I’étude

La consommation moyenne des consommatrices de I’échantillon en 1992, date du début de
la période, est de 6,0 verres par semaine en moyenne (écart-type 6,6) dont 4,2 verres de vin
(écart-type 5,7). Le taux d’abstinente est de 24,1 %. 76, 1 % des femmes consommatrices ont
consommé au moins un verre de vin, 22,7 % un verre de biére et 75,6 % un verre d’apéritif
dans la semaine. Parmi elles, 61,7 % ont consommé au moins deux types d’alcool ; pour
42,6 % il s’agissait de vin et d’apéritif. Globalement, ces chiffres sont stables sur les 5 ans.

Le statut marital, I’age et le college des femmes sont décrits dans le tableau 4.2.1.

Table 4.2.1. Description of the principal characteristics of the sample

N (%, with the entire
group as the denominator)

Marital status

Stable marital status 4456 (92.3)
Unmarried 299 (6.2)
Married 3511 (72.7)
Divorced 498 (10.3)
Widowed 148 (3.1)
Change in marital status’ 370 (7.7)
Married 155 (3.2)
Divorced 178 (3.7)
Widowed 32 (0.8)
Generation

1949-1953 1890 (39.2)
1944-1948 1757 (36.4)
1939-1943 1179 (24.4)
Socioeconomic status

Operating employee 1088 (22.5)
Supervisory employee 3253 (67.4)
Managers 485 (10.1)

' Women with two or more changes were not included in the study

Sur la période étudiée, 4 456 femmes, soit 92,3 % de I'échantillon, étaient en situation
maritale stable, les femmes mariées représentant pres de 73 % de I'échantillon. Parmi les
370 femmes classées en situation non stable (7,7 % de I’échantillon), on a observé 155
mariages, 178 divorces et 32 veuvages. Les mariages concernent majoritairement les
femmes divorcées (n=105) (célibataires (n=32), veuves (n=18)). L’événement mariage a été
décrit dans la suite de I'étude dans une seule catégorie « mariage » quel que soit le statut
qui précédait le mariage. La catégorie socioprofessionnelle la plus représentée est celle des
femmes agents de maitrise (67,4 % de I’échantillon).
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4.2.3.2 Résultats de I'analyse de la consommation des femmes n’ayant pas modifié leur
statut marital

En nombre total de verres consommeés par semaine, les divorcées et les veuves consomment
significativement moins que les femmes mariées, avec des rapports de consommation
respectifs de 0,87 (ICos9, = [0,77 — 0,99]) et 0,80 (ICos9, = [0,63 — 1,00]). L’effet génération est
significatif : les femmes de la génération la plus agée consomment plus que les plus jeunes
avec un rapport de consommation de 1,32 (ICgs% = [1,21 — 1,45]) et de 1,19 (ICgs = [1,10 —
1,30) pour les femmes de la génération intermédiaire. Les femmes cadres consomment plus
qgue les femmes agents d’exécution (RC de 1,37 ; ICos = [1,20 — 1,45]). L’effet associé au
vieillissement est significatif, la consommation d’'une année a l'autre augmentant d’un
facteur multiplicatif de 1,01(ICess, = [1,00 — 1,02]). Les interactions entre les variables
d’ajustement et le statut marital ne sont pas significatives a p=0.05 (tableau 4.2.2).

Table 4.2.2. Consumption defined as the total number of glasses drunk each week according
to marital status, adjusted for generation, time and socioeconomic status. Result of the
marginal model (n=4456)

CR  95%Cl p
Marital status
Married 1 i
Unmarried 0.2
Divorced 0.91 0.78-1.06 0.03
Widowed 0.87 0.77-0.99 0.06
0.80 0.63-1.00
Generation
1949 — 1953 1 -
1944 — 1948 1.19 1.10-1.30 <10-3
1939 - 1943 1.32 1.21-1.45 <10-3
Socioeconomic status
Operators 1 -
Supervisors 1.01 0.92-1.11 0.8
Managers 1.37 1.20-1.57 <10-3
Aging (per year) 1.01 1.00-1.02 0.008

Des analyses complémentaires concernant la consommation (nombre de verres, nombre de
jours de consommations, nombre de verres consommeés par jour de consommation) des
femmes en fonction du type de boissons consommées mettent en évidence des différences
significatives pour la consommation de vin. Les divorcées consomment moins de vin que les
femmes mariées (RC=0,81 ; I1Cyso, = [0,69 — 0,95]), cette différence concernant le nombre de
jours de consommations (RC=0,75 ; ICgs¢ = [0,68 — 0,85]). Les veuves consomment moins de
vin que les femmes mariées (RC=0,71 ; I1Cyse, = [0.53 — 0.95]), cette différence concernant les
deux variables nombre de jours de consommation (RC=0,74 ; ICys = [0,59 — 0,92]) et nombre
de verres par jour de consommation (RC=0,77 ; 1Cssy = [0,65 — 0,92]). Bien que la différence
de consommation en nombre de verres de vin consommés ne soit pas significative, les
célibataires ont moins d’occasion (en nombre de jours de consommation) de consommer du
vin que les femmes mariées (RC=0,84 ; ICqs¢, = [0,73 — 0,97]).
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4.2.3.3 Consommation des femmes ayant modifié leur statut marital

Les figures 4.2.1 et 4.2.2 représentent les moyennes de consommations de boissons
alcoolisées des femmes selon la survenue d’un mariage et d’un divorce, en fonction du
nombre d’années depuis I'événement étudié, mariage ou divorce.

Figsure 4.2.1. Course of mean alcohol consumption among women in the period around the
year of marriage
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Figure 4.2.2. Course of mean alcohol consumption among women in the period around the
year of divorce
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4.2.3.4 Mariage et consommation

Principe de la modélisation : aprés examen de la figure 4.2.1 concernant le mariage, la
consommation d’alcool a été modelisée au moyen de trois portions de droite avec des
changements de pente observables a t = —1 eta t = +1. Nous avons fait I'hypothése que
la modification de consommation de boissons alcoolisées par année était la méme a
I'extérieur de cet intervalle, et nous avons testé l'existence d’'une modification de la
consommation entre un an avant et un an apres le mariage. Les variables d’ajustement
prises en compte sont le college et la génération.

Résultats : les données concernent 148 femmes ; 46 se sont mariées en 1992, 41 en 1993,
17 en 1994, 24 en 1995 et 20 en 1995. L’age moyen au mariage est de 45,5 ans. Il s’agit
principalement de remariages.

Le résultat de la modélisation pour la variable « nombre total de verres consommés dans la
semaine » est présenté dans le tableau 4.2.3. Entre 4 ans et 1 an avant le mariage, et entre 1
an et 4 ans aprés le mariage, la consommation reste stable, le RC égal a 0,99 par an, n’est
pas significativement différent de 1 (ICgs5%=[0,93— 1,06]). Entre 1 an avant et 1 an apreés le
mariage, la consommation d’alcool augmente significativement d’un facteur multiplicatif de
1,20 par an (ICos%=[1,09 — 1,32]) soit 1,20? (1,44) sur deux ans. L'effet est durable, la
consommation ne revenant pas a la « normale » par la suite. La consommation des femmes
4 ans apres le mariage est plus élevée que celle des femmes mariées stables. En moyenne
cette différence s’éleve a 1,5 verres par semaine (résultats non montrés). On n’observe pas
de différences significatives ni selon la génération, ni selon le statut socioéconomique.

Table 4.2.3. Marriage and alcohol consumption, expressed as the total number of glasses
drunk each week. Result of the marginal model (n=148)

CR  95%ClI p
Outside of the period of marriage (/year) 0.99 0.93-1.06 0.8
Between 1 year before and 1 year after (/year) 1.20 1.09-1.32 0.0003
Generation
1949 - 1953 1 -
1944 — 1948 1.06 0.73-1.54 0.76
1939-1943 1.27 0.78-2.09 0.33
Socioeconomic status
Operating employees 1
Supervisory employees 0.81 0.53-1.23 0.3
Managers 0.97 0.53-1.76 0.9

Sur la période un an avant a un an aprés le mariage les RC ajustés sur la génération et le
colléege montrent que I'augmentation du nombre total de verres consommeés est due a une
augmentation du nombre de verres de vin (RC=1,28; ICos4=[1,14 — 1,44]). Cette
augmentation s’expligue a la fois par une augmentation du nombre de jours de
consommation de vin (RC=1,16; 1Cg54=[1.,06 — 1,23]) et par le nombre de verres de vin
consommé par jour de consommation (RC=1,11 ; ICos54=[1,03 — 1,19]). Pour les apéritifs et les
digestifs, on observe une augmentation de nombre de jours de consommation (RC=1,11;
ICos5%=[1,01 — 1,22]). Pour la biére et le cidre on n’observe pas de modification de
consommation.
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4.2.3.5 Divorce et consommation

Principe de la _modélisation : aprés examen de la figure 4.2.2, nous avons modélisé la
consommation des femmes qui ont divorcé selon une droite entre t = —4 et t = +4 . Nous
avons fait I’hypothése qu’a cette évolution linéaire s’ajoutait une modification momentanée

de la consommation d’alcool 3 t = +1, hypothése que nous avons testée aprés ajustement
sur le college et la génération.

Résultats : les données concernent 178 femmes ; 28 ont divorcé en 1992, 44 en 1993, 43 en
1994, 37 en 1995 et 26 en 1996. L’dge moyen au divorce est de 45,5 ans.

Les résultats de la modélisation prenant en compte le nombre total de verres consommés
par semaine sont présentés dans le tableau 4.2.4. Entre 4 ans avant le divorce et I'année du
divorce et entre 2 ans et 4 ans apres le divorce, la consommation reste stable avec un RC de
1,02 par an (ICy5%=[0,98 — 1,07]). Dans I'année qui suit le divorce, la consommation diminue
momentanément significativement de 17 % (RC = 0,83 ; ICg54=[0,72 — 0,94]). Comme pour le
mariage, on n’observe pas de différences significatives ni selon la génération, ni selon le
statut socioéconomique.

Table 4.2.4. Divorce and alcohol consumption, expressed as the total number of glasses
drunk each week. Result of the marginal model (n=178)

CR  95%Cl p

Outside the period of divorce (/year) 1.02 0.98-1.07 0.3
Decrease in the year following divorce 0.83 0.72-0.94 0.005

Generation

1949 - 1953 1 -

1944 — 1948 1.22 0.82-1.82 0.3
1939 -1943 1.39 0.88-2.20 0.1
Socioeconomic status

Operating employees 1

Supervisory employees 1.55 1.00-2.40 0.04
Managers 1.52 0.88-2.63 0.1

Sur la période un an avant a un an apres le mariage les RC ajustés sur la génération et le
college montrent que la baisse de consommation observée en nombre total de verres
consommeés concerne le nombre de verres de vin (RC=0,81 ; 1Cg54=[0,69 — 0,95]), de biere et
de cidre (RC=0,63 ; ICo5%=[0,43 — 0,94]). Pour le vin, cette diminution concerne le nombre de
verres consommeés par jour de consommation (RC=0,80; 1Cys%,=[0,69 — 0,92]), et pour la
biére et le cidre, elle concerne le nombre de jours de consommation (RC=0,68 ; 1Cg55,=[0,46 —
0,99]).

4.2.4 Discussion

Parmi les femmes de la cohorte Gazel n’ayant pas changé de statut marital entre 1992 et
1996, il existe une différence de consommation en fonction des différents statuts maritaux.
Ces différences concernent la consommation de vin. De maniere générale, les femmes
mariées consomment plus, car elles ont plus d’occasions (en nombre de jour dans la
semaine) de consommer que les autres.
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Le divorce s’accompagne d’une baisse momentanée du nombre total de verres consommés
dans la semaine de 20 %. Cette baisse concerne le nombre de verres de vin consommés par
jour de consommation et le nombre de jours de consommation de biére et de cidre.

Les résultats doivent étre interprétés en fonction du fait que les répondants de cette cohorte
professionnelle sont des volontaires appartenant a une entreprise particuliere. Les salariées
de cette entreprise sont dans I'ensemble socialement bien insérées. Cette population n’est
pas directement comparable a la population frangaise dans sa globalité et les résultats ne
seront pas extrapolables a des populations ou les déterminants seraient tres différents de
celles de la cohorte Gazel. Cependant, d’'un point de vue de la santé publique, I'intérét de
notre étude est d’étre basée sur une large population dont la consommation est proche de
celle de femmes actives de cette classe d’age, permettant d’étudier des situations
fréguemment rencontrées.

Pour des raisons de co(it et de faisabilité la méthode d’investigation choisie auprés des
volontaires de la cohorte Gazel est un autoquestionnaire postal annuel. Les questions sur la
consommation de boissons alcoolisées utilisées dans la cohorte sont du type de celles
utilisées dans les questionnaires alimentaires de fréquence. On considére habituellement
gu’il existe dans ce type d’étude une sous-déclaration (Midanik, 1988), portant
essentiellement sur les fortes consommations (Giovannucci et al, 1991). Cependant les
études sur la reproductibilité et la validité des déclarations de la consommation d’alcool
montrent qu’un simple autoquestionnaire de fréquence peut étre un bon instrument
d’investigation des consommations d’alcool dans les cohortes prospectives, a condition que
les consommations ne soient ni trés occasionnelles ni tres élevées (Giovannucci et al, 1991 ;
Posner et al, 1992 ; Martin-Moreno et al, 1993 ; Ferraroni et al, 1996), ce qui est le cas dans
la cohorte Gazel. Il est important de noter qu’a aucun moment on ne cherche a estimer le
niveau de consommation, mais plutot des différences de consommation - en faisant
I’hypothese que le biais de déclaration est la méme quel que soit le statut marital - et des
déterminants d’un changement de consommation dans le temps. Dans ce cas le sujet est
comparé a lui-méme ; une sous déclaration, si elle est constante dans le temps pour un sujet
donné, ne serait alors pas source de biais.

La consommation moyenne des femmes consommatrices de Gazel est proche de celles des
francaises de la méme tranche d’age enquétées par le Comité Francais d’Education pour la
Santé en 1994 (Baudier et al, 1995) sur un échantillon représentatif de la population
frangaise. Comme on pouvait s’y attendre dans un pays de grande tradition vinicole, cette
consommation se traduit essentiellement par une consommation de vin. En France les
femmes de cette génération consomment de petite quantité de biere, boisson consommée
avant tout par les hommes jeunes (Inpes 2006). Les grosses consommatrices sont cependant
sous représentées dans la cohorte (Goldberg et coll., 2001). Les résultats retrouvés
concernant I'effet de la génération sur la consommation d’alcool sont en accord avec des
résultats connus en France (Baudier et al, 1995 ; Guignon, 1991 ; Kaminski et al, 1996). On
peut noter 'importance de I'effet génération par rapport a celui du vieillissement, que seule
une étude longitudinale pouvait mettre en évidence. Les résultats sur les différences de
consommation selon le colléege ne sont pas en contradiction avec des résultats d’autres
études (Baudier et al, 1995), mais ils ne sont pas statistiquement significatifs.

Dans notre étude, nous avons employé le terme « mariage » par abus de langage : il s’agit en
fait a la fois de mariage et de remariage légaux, et de personnes qui dans le suivi longitudinal
sont passées d’une situation dans laquelle elles déclarent vivre seules (célibataires, séparées,
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divorcées ou veuves) a celles ou elles déclarent « vivre maritalement ». Dans I'optique de
notre étude, c’est la notion de passage d’une situation de femme vivant seule a celle de
femme vivant en couple qui nous intéresse, que ce couple soit « légitime » ou non. En France
la cohabitation sans mariage se diffuse progressivement comme une alternative au mariage :
ainsi en 1998 un couple sur 6 n’était pas marié (Beaumel et al, 1999). D’autre part, en 1994
tous ages confondus, prés d’un mariage sur quatre était un remariage avec un age moyen au
remariage proche de celui des femmes de la cohorte Gazel (45,5 ans) (Daguet, 1996 ;
Launay, 1996). L'événement « mariage » tel qu’il est décrit dans notre étude représente
donc des situations vraisemblablement trés proches de ce que I'on peut observer chez les
femmes de la population frangaise de méme tranche d’age.

Cette étude montre des résultats originaux concernant les consommations en France en
fonction du statut marital et de différents types de consommation ; ils different de ce que
I'on observe dans certaines études menées aux Etats-Unis, dans lesquelles les femmes
mariées consomment moins que les autres (Johnson, 1982 ; Wilsnack et al, 1984 ; William &
Debakey, 1992 ; Fillmore et al, 1994 ; Wilsnack & Cheloha, 1987 ; Wilsnack & Wilsnack, 1995)
et ou le mariage s’"accompagne d’une baisse de la consommation (Power & Estaugh, 1990 ;
Miller-Tutzauer et al, 1991; Hanna et al, 1993; Harford et al, 1994). Il s’agit
vraisemblablement avant tout de différences d’origine culturelle. Les femmes mariées
consomment plus de vin que les femmes seules car elles en ont plus I'occasion. De méme
I'augmentation de la consommation observée lors du mariage se traduit par une
augmentation du nombre de jours ou I'on boit du vin et des apéritifs. En 1994, une étude sur
les habitudes de consommations montrait que les femmes de Gazel consommaient de
préférence entre amis, pendant les repas et les fétes (résultats non publiés). Cette
augmentation s’inscrit bien dans le cadre d’une consommation « plaisir », de convivialité
autour d’un repas ou lors d’une féte, soutenue par une forte tradition culturelle francaise et
favorisée par le mariage (Hupkens et al, 1993 ; Sulkunen, 1989 ; Pyorala, 1990). On reste ici
en moyenne dans le cadre d’une consommation modérée, socialement tolérée et
compatible avec un bon état de santé.

L'effet du divorce sur la consommation de boissons alcoolisées montre une baisse
momentanée |'année suivant I'’événement de la consommation de biére et de cidre d’'une
part, et de vin d’autre part. Bien que les effets du divorce soient certainement difficiles a
analyser (Wilsnack & Cheloha, 1987 ; Wilsnack et al, 1991 ; Wilsnack & Wilsnack, 1995), ces
résultats vont dans le sens des autres résultats de cette étude, c’est a dire les femmes seules
consomment moins que les femmes mariées.

Notre étude n’a pas pris en compte d’autres événements marquant la vie sociale des
femmes de cette tranche d’age qui pourraient interférer avec les résultats observés, ni
I'histoire personnelle de consommation. Cependant les modifications observées sont
importantes, et les degrés de signification des tests qui leur sont associés sont tres élevés.
On peut penser que la prise en compte de ces facteurs ne modifierait pas le sens de ces
résultats.

4.2.5 Conclusion

En conclusion, I'intérét de ce travail est d’avoir apporté des informations originales sur les
consommations de boissons alcoolisées en fonction du statut marital d’'une population de
femmes francaises trés peu étudiée. Ils montrent I'importance du lien social dans la
motivation de consommer de l'alcool. Les femmes de Gazel ne consomment pas parce

80



qu’elles sont seules, mais parce qu’elles vivent en couple et qu’elles ont plus d’occasion de
consommer. D’un point de vue de la prévention et des campagnes d’information « grand
public » c’est a dire destinées a des populations ne présentant pas a priori des problémes
avec l'alcool, ces résultats sont a prendre en considération.
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4.3 LESEFFETS DU PASSAGE A LA RETRAITE SUR LES CONSOMMATIONS D’ ALCOOL

Le passage a la retraite est un événement majeur de la vie socioprofessionnelle, qui
s’accompagne de profonds changements dans le mode de vie personnel et social. Dans le
contexte de I'étude des déterminants sociaux des consommations d’alcool, il était donc
naturel de s’intéresser a cet événement en utilisant les données pratiquement uniques de la
cohorte Gazel, qui permettent de décrire finement les évolutions des consommations par
rapport a la date de la retraite.

L'intérét pour I'étude des consommations d’alcool en relation avec la retraite est d’autant
plus justifié que les problemes d’alcoolisation ne sont pas des problémes limités a la
population jeune, et qu’ils peuvent apparaitre pour la premiére fois a un age tardif. Un tiers
des personnes présentant un probleme avec I'alcool développent un alcoolisme tardif alors
qgue deux tiers des alcooliques agés sont des alcooliques qui ont vieilli avec les séquelles
médicales et psychosociales de I'alcoolisme ou qui continuent a boire. Le diagnostic de
I'alcoolisme tardif est difficile car ses manifestations peuvent prendre I'aspect de
manifestations liées a I'age. Pour des raisons a la fois physiologique (augmentation de la
masse grasse), biologique (diminution de I'activité enzymatique) et médicale (consommation
de médicaments) les complications d’une consommation d’alcool peuvent apparaitre chez le
sujet agé pour une consommation moins élevée d’alcool que chez le sujet jeune. Une
consommation excessive est un facteur aggravant dans la survenue d’accidents
cérébrovasculaires, d’hypertension artérielle, de perte de mémoire ou de trouble des
fonctions cognitives, de chutes. D’un autre c6té, une consommation modérée semble liée a
une diminution de la mortalité, a une amélioration de la qualité de vie associé a une
meilleure alimentation (Inserm, 2003 ; Ferreiras & Weems, 2008).

Avec l'augmentation de I'espérance de vie, les sujets de 65 ans et plus constituent la partie
de la population dont la croissance est la plus rapide. Il faut donc s’attendre a un nombre
croissant de sujets agés ayant des problemes liés a I'alcool, d’autant que l'identification
d’effets protecteurs d’'une consommation dite « modérée » d’alcool sur la santé en générale
et la pathologie coronaire en particulier brouille le message sur les risques associés a |'alcool.

La période de préretraite pourrait é&tre un moment clé pour proposer une information
adaptée aux personnes a risque d’alcoolisation excessive. Cette période peut étre vécue
comme une période d’investissement dans la santé avec une adaptation des comportements
pour un « vieillissement réussi » (Britton et al, 2008). D’autre travaux ont d’ailleurs montré
que les retraités modifient leur comportement de santé dans le sens d’'une une amélioration
lors de la prise de retraite (augmentation du temps libre, engagement dans une vie plus
saine). Comme pour l'alcool, les résultats sont contrastés que ce soit pour I'activité physique
(Chung et al, 2009 ; Slingerland et al, 2007 ; Henkens et al, 2008), la consommation de tabac
(Lang et al, 2007 ; Midanik et al, 1995) ou les comportements de conduite automobile
comme cela a été observé dans la cohorte Gazel (Bhatti et al, 2008).

Une premiére étude sur les changements de consommation d’alcool en lien avec le passage
a la retraite a été publié en 2003, a partir de 5 000 sujets qui avaient pris leur retraite. Plus
récemment, j’ai repris cette étude avec les données disponibles fin 2007. A cette date, la trés
grande majorité des participants de Gazel étaient en retraite, ce qui m’a permis d’analyser
les effets de la retraite sur les consommations de boissons alcoolisées chez les hommes et
les femmes avec une puissance et un recul importants.

Dans ce qui suit, je présente successivement ces deux études.
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4.3.1 Passage a la retraite et consommation de boissons alcoolisées des volontaires de la
cohorte Gazel - Période 1992-1998*

Les objectifs de cette étude étaient de décrire I'évolution de la consommation de boissons
alcoolisées des participants hommes et femmes de la cohorte Gazel pendant la période
1992-1998 en fonction de leur statut socioprofessionnel, et d’étudier les éventuelles
modifications de la consommation d’alcool observées lors de la prise de la retraite dans la
période de temps qui entoure cet événement. Il s’agit donc d’un travail visant a observer si
cet important événement de la vie professionnelle et sociale, marqué par de profonds
changements dans la vie quotidienne, les relations familiales et sociales s’accompagnent de
modifications dans les habitudes de consommation d’alcool.

4.3.1.1 Méthodes

Sujets : Les sujets inclus dans ce travail sont les hommes agés de plus de 46 ans en 1989, et
toutes les femmes, consommateurs d’'une boisson alcoolisée quelle qu’elle soit. Les
volontaires qui se sont déclarés abstinents a chacun des questionnaires ont été exclus, ainsi
gue les sujets en position de « longue maladie ».

Données: la consommation de boissons alcoolisées provient des réponses aux 7
guestionnaires annuels envoyés pendant la période 1992-1998. La formulation des
guestions, identique d’'une année a 'autre, a été décrite plus haut, et les sujets sont classés
selon le nombre de verres consommés par semaine, toutes boissons confondues. Si la
consommation des hommes est supérieure a 28 verres par semaine et celle des femmes est
supérieure a 14 verres par semaine, ils sont classés dans une catégorie « gros
consommateurs ». Ces variables permettent de calculer chaque année des pourcentages de
gros consommateurs pour I'ensemble des sujets inclus séparément chez les hommes et chez
les femmes. C'est I’évolution de ces indicateurs en fonction de I'année de la retraite qui a été
étudiée dans ce travail.

Retraite : les dates de retraites ainsi que le groupe socioprofessionnel sont fournis par le
service du personnel de I'entreprise EDF-GDF. Le groupe socioprofessionnel est défini selon
le «college » en trois catégories: cadres, agents de malitrise, agents d’exécution. Cette
variable « colléege » est une mesure du statut socio-économique interne a I'entreprise ; elle
repose sur la catégorie hiérarchique de salaire qui correspond a un niveau de responsabilité,
a la fonction occupée, et a I'ancienneté dans I'entreprise.

Analyse : comme on s’intéresse a |'effet de la retraite sur la consommation d’alcool, on a été
amené a créer diverses variables de prise en compte du temps. En effet, ce n’est pas le
temps calendaire qui est la variable d’intérét, mais un délai en nombre d’années par rapport
a I'année de la prise de retraite. Pour chaque sujet et chaque année qui représente le temps
calendaire et qui prend les valeurs 1992, 1993, 1994, 1995, 1996, 1997, 1998, on a créé une
variable représentant le nombre d’années depuis la retraite. Cette variable peut prendre les
valeurs comprises dans l'intervalle [-5, +5], 'année de la retraite étant codée O.

La figure 4.3.1.1 montre [I'évolution du pourcentage observé et estimé de gros
consommateurs chez les hommes en fonction de I'année de la prise de la retraite et de la

* Ce travail a fait I'objet d’une publication reproduite en annexe : Zins M, Guéguen A, Leclerc A, Goldberg M.
Place du passage a la retraite parmi les déterminants socioprofessionnels de la consommation de boissons
alcoolisées des volontaires de la cohorte GAZEL. Déviance et Société 2003; 27:257-268.
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catégorie socioprofessionnelle en 1989. La modélisation (utilisant des modéles marginaux
tenant compte de la non indépendance des données (Zeger et al, 1986; Guéguen et al,
2000)) permet de quantifier les tendances de pourcentages de gros consommateurs
observées en fonction du temps, et de vérifier si ces tendances sont statistiquement
différentes d’'un groupe professionnel a l'autre. L'examen de cette figure suggere de
modéliser le pourcentage de gros consommateur au moyen de trois portions de droite avec
des changements de pentes observables 1 an avant la retraite et 1 an apres, et ceci pour les
trois groupes socioprofessionnels.

Figure 4.3.1.1. Evolution du pourcentage observé (trais pleins) et estimé (traits pointillés) de
gros consommateurs chez les hommes selon I’'année de la retraite et la catégorie
socioprofessionnelle en 1989
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Le faible nombre de passage a la retraite chez les femmes ne permet pas une analyse aussi
fine. Ainsi, un pourcentage moyen de grosses consommatrices a été calculé sur toutes les
années observées 2 ans avant la retraite et toutes les années observées 2 ans apres la
retraite. L’analyse a consisté a comparer ces pourcentages, en prenant en compte I'dge des
sujets en 1989.

4.3.1.2 Résultats

Chez les hommes

Entre 1992 et 1998, 4 210 hommes consommateurs d’alcool dgés de plus de 46 ans en 1989
ont pris leur retraite ; 694 étaient des agents d’exécution en 1989, 2 399 des agents de
maitrise et 1117 des cadres. Le tableau 4.3.1.1 montre la répartition de ces sujets en
fonction de leur catégorie socioprofessionnelle et de leur age I'année de passage a la
retraite. Comme on pouvait s’y attendre dans cette entreprise ou I'age de la retraite est
calculé selon des baremes de pénibilité affectés aux postes occupés au cours de la carriere,
I’age de la retraite est tres lié a la catégorie socioprofessionnelle. Ainsi 6,3 % des agents
d’exécution ont pris leur retraite apres I’age de 55 ans contre 31,3% des cadres.
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Tableau 4.3.1.1. Répartition de I’dge du départ a la retraite en fonction du groupe
socioprofessionnel défini en 1989, chez les hommes de Gazel (en %)

Groupes socioprofessionnels <55ans 55ans >55ans Nombre total

Exécution 30.1 63.8 6.3 694
Maitrise 35.9 53.0 131 2399
Cadre 24 447 313 1117

Les résultats de la modélisation sont résumés dans les tableaux 5.1.2 et 5.1.3. Le tableau
4.3.1.2 compare les proportions de gros buveurs a différents délais entre catégories
socioprofessionnelles.

Tableau 4.3.1.2. Comparaison de la proportion de gros consommateurs d’alcool entre les
groupes socioprofessionnels en fonction de la date de retraite

Delai ecoule depuisla Cadre (1) Maitrise(2) Execution (3) Comparaisons
Retraite % [lc 95%) % [lc 95%)] % [Ic 95%) lvs2  1vs3 2vs3
4 ans avant 13.4 [11.4-15.5] 17.6 [16.0-19.3] 21.1[17.8-24.8] ** rkxk
1anavant 145 [12.6-16.6] 16.7 [15.3-18.2] 16.0 [13.5-18.7] oo oo oo
Annee de la retraite 16.3 [14.6-18.1] 18.1 [16.9-19.4] 17.8 [15.6-20.2] Ns Ns Ns
1an apres 18.2 [16.0-20.6] 19.7 [18.1-21.3] 19.7 [17.0-22.9] o oo oo

4 ans apres 19.7 [17.0-22.7] 18.6 [16.9-20.5] 14.9 [12.4-17.9] Ns ** *

* p <0.05; ** p compris entre 0.05 et 0.01; *** p < 0.001, == comparaisons non faites

Quatre ans avant la prise de la retraite, les cadres sont 13,4 % a étre gros consommateurs,
alors qu’ils sont 17,6 % parmi les agents de maitrise et 21,1 % parmi les agents d’exécution
(différences statistiguement significatives).

Le tableau 4.3.1.3 montre |'évolution des pourcentages de gros consommateurs par groupe
socioprofessionnel a différents délais par rapport a la retraite.

Tableau 4.3.1.3. Evolution de la proportion de gros consommateurs d’alcool selon les
groupes socioprofessionnels par rapport a la retraite

Evolution de la

proportion de gros Cadre (1) Maitrise(2) Exécution (3)  Comparaisons
consommateurs
p p p 1vs2 1vs3 2vs3

En dehors de la Augmentation Diminution Diminution wxx %

. ns
retraite ns ns Hokx
Autour de la Augmentation Augmentation Augmentation
retraite ok Hkx ok ns ns

p <0.05; ** p compris entre 0.05 et 0.01; *** p <0.001

Avant et apres la période comprise entre 1 an avant et 1 an apreés la retraite, I’évolution de la
consommation est identique : le pourcentage de gros consommateurs diminue de facon
significative chez les agents d’exécution, alors que les évolutions chez les cadres (dans le
sens d’une augmentation) et chez les agents de maitrise (dans le sens d’une diminution) ne
sont pas significatives. Dans l'intervalle compris entre 1 an avant et 1 an apres la retraite, le
pourcentage de gros consommateurs augmente de fagon significative pour les trois groupes
socioprofessionnels. Au total, quatre ans aprés la prise de la retraite, c’est parmi les cadres
et les agents de maitrise que I'on observe le plus de gros consommateurs (respectivement
19,7 % et 18,6 % alors qu’ils ne sont plus que 14,9 % chez les agents d’exécution).
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Chez les femmes

Au total, 828 femmes consommatrices ont pris leur retraite entre 1992 et 1998. Cent
cinquante-sept étaient agents d’exécution en 1989, 602 agents de maitrise et 69 cadres. Le
tableau 4.3.1.4 montre la répartition de ces volontaires en fonction de leur catégorie
socioprofessionnelle et de leur age I'année de la retraite. Comme pour les hommes, I'dge de
la retraite est trés lié au statut socioprofessionnel : 63,7 % des femmes agents d’exécution
prennent leur retraite avant 55 ans, contre 37,7 % des cadres. Il est également lié au nombre
d’enfants, ce qui explique des ages de départ a la retraite relativement jeunes.

Tableau 4.3.1.4. Répartition de I’age du départ a la retraite en fonction du groupe
socioprofessionnel défini en 1989, chez les femmes (%)

Age <55ans 55ans >55ans Nombre total
Exécution 63.7 185 17.8 157

Maitrise  47.0 244 286 602

Cadre 37.7 304 319 69

Les tableaux 4.3.1.5 et 4.3.1.6 montrent les résultats de la modélisation.

Tableau 4.3.1.5. Comparaison de la proportion de grosses consommatrices d’alcool entre les
groupes socioprofessionnels en fonction de la date de retraite

Delai ecoule depuisla Cadre (1) Maitrise(2) Execution (3) Comparaisons
Retraite % [Ic 95%) % [Ic 95%) % [Ic 95%) lvs2 1vs3 2vs3
2 ans avant 20.2 [13.0-29.9] 11.3 [9.2-13.9] 12.7 [8.4-18.6] * Ns Ns

2 ans apres 22.6 [13.5-35.3] 14.6[11.5-18.3] 13.8 [8.6-21.3] Ns Ns Ns

ns : non significatif ; * p <0.05

Tableau 4.3.1.6. Evolution de la proportion de grosses consommatrices d’alcool selon les
groupes socioprofessionnels autour de la retraite

Evolution de la proportion de  Cadre (1) Maitrise(2) Execution (3)  Comparaisons
Grosse consommatrices lvs2 1vs3 2vs3

Augmentation Augmentation Augmentation
Ns 0.07 Ns
ns : non significatif ; * p <0.05; ** p compris entre 0.05 et 0.01; *** p < 0.001

Autour de la retraite Ns Ns

Avant la retraite, 20,2 % des femmes cadres sont classées dans la catégorie « grosses
consommatrices » alors qu’elles sont 11,3 % chez les agents de maitrise (différence
significative), et 12,7 % chez les agents d’exécution. Aprés la retraite, on observe une
augmentation du pourcentage de consommatrices quotidiennes pour les trois catégories
socioprofessionnelles, mais seule 'augmentation des agents de maitrise est a la limite de
significativité (p=0.07). Ainsi a distance de la retraite, 22,6 % des cadres sont
consommatrices quotidiennes, 14,6 % des agents de maitrise, et 13,8 % des agents
d’exécution.
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4.3.1.3 Synthese et discussion

Globalement, les hommes et les femmes de cet échantillon de la cohorte Gazel augmentent
leur consommation de boissons alcoolisées au moment de la retraite, quelle que soit leur
génération de naissance. Chez les hommes, cette augmentation est liée au statut
socioprofessionnel, le pourcentage de gros consommateurs augmentant plus chez les cadres
gue chez les agents de maitrise ou chez les agents d’exécution, pour lesquels I'augmentation
n’est pas significative. Durant la période de suivi, on passe d’une situation avant la retraite
concernant les pourcentages de gros consommateurs tout a fait classique, avec un gradient
connu entre les catégories sociales, a une situation qui s’inverse au moment de la retraite,
inversion qui se confirme et se stabilise sur la période étudiée. Sur 8 ans de suivi, le
pourcentage de gros consommateurs chez les agents d’exécution a globalement diminué,
alors que pour les cadres et les agents de maitrise il a globalement augmenté avec une
augmentation significativement plus importante au moment de la retraite.

Chez les femmes, le nombre réduit de passage a la retraite observé chez les cadres (69) et
chez les agents d’exécution (157) ne permet pas d’atteindre la significativité statistique. On
observe cependant pour les trois catégories une augmentation de grosses consommatrices
entre 1 an avant et 1 an apreés la retraite, mais sans renversement de tendance entre les
groupes socioprofessionnels, le pourcentage de cadres ayant une grosse consommation
étant supérieur par rapport aux autres catégories durant tout le suivi.

Cette étude présente des limites importantes. Il existait un probleme de puissance
statistique chez les femmes, avec un nombre réduit de passages a la retraite, qui ne
permettait pas de conclure. La catégorie socio professionnelle était caractérisée par le
Goupe fonctionel d’apartenance, catégorie spécifique a I'entreprise et mesurée en 1989 et
non a un age donné. Or on observe dans I'entreprise et dans Gazel une forte mobilité
ascendante : 60.4% des volontaires étaient ouvriers a I'embauche, ils ne sont plus que 12%
en 1989. Or dans les processus de socialisation, les sujets adaptent leur consommation au
fur et a mesure de leur évolution sociale pour se conformer aux comportements de la classe
sociale a laquelle ils accedent (Singh-Manoux & Marmot 2005 ; Siegal M et al. 2005 ; Watt
HC et al., 2009). Dans un travail sur mobilité sociale et mortalité, Melchior et al. montrent
que dans la population de la cohorte Gazel, la classe sociale en milieu de vie est prédictive de
la mortalité prématurée par cancer alcoolo-tabagique, indépendamment de la classe sociale
du pere. Il aurait donc été préférable d’étudier la catégorie sociale a 35 ans.

Enfin I’étude incluait les sujets ayant pris leur retraite a partir de 46 ans inclus. Or méme si
I’age de prise de retraite est bas dans cette entreprise, il est vraisemblable que celles et ceux
qui ont pris leur retraite avant 50 ans présentaient des particularités par rapport a leur
situation de travail et/ou a leur santé, et donc vraisemblablement a leur consommation
d’alcool.

Nous avons donc repris ce travail en 2009 en prenant en compte les limites de cette
premiere étude.
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4.3.2 Passage a la retraite et consommation de boissons alcoolisées des volontaires de la
cohorte Gazel - Période 1992-2007°

Remarque : Ce travail a été réalisé dans le cadre d’un consortium associant des équipes
suédoise, finlandaise, allemande et anglaise qui s’intéressent aux changements pour divers
aspects de la santé et des comportements liés a la retraite : état de santé percu (Westerlund
et al, 2009), troubles du sommeil (Vahtera et al, 2009), fatigue et dépression (Westerlund et
al, 2010).

4.3.2.1 Objectifs

L’objectif de ce travail est de décrire I'effet de la retraite sur la consommation de boissons
alcoolisée entre 1992 et 2007 dans la cohorte Gazel. Plus précisément nous nous intéressons
a décrire I’évolution des grosses consommations d’alcool en fonction du départ a la retraite
et les disparités sociales de cette évolution.

4.3.2.2 Méthodes

La population de I'étude est constituée de tous les volontaires de la cohorte Gazel qui ont
pris leur retraite a I’age statutaire entre 1997 et 2004 inclus, ne présentant pas de probleme
de santé majeur et qui ont été suivi sur une fenétre de temps de 10 ans autour de I'année de
prise de la retraite.

Données

Retraite et état de santé : les Services du personnel d’EDF-GDF tiennent a jour des fichiers
permettant le suivi permanent des principaux éléments de la vie socioprofessionnelle des
salariés. Les retraites étant versées par |'entreprise, les agents EDF-GDF restent en relation
avec le Service des pensions apres leur départ en inactivité. Les Services médicaux ont
également mis en place un systéme d’information permettant I'enregistrement permanent
des principaux problemes de santé des salariés notamment des absences longue duré
d’invalidité et du statut vital (Goldberg et al, 1996). Statutairement, I’age de la retraite a EDF
GDF se situe entre 55 et 60 ans en fonction du type de travail. Il est calculé selon des
barémes de pénibilité affectés aux postes occupés au cours de la carriere. La retraite
partielle est rare et dans certain cas il est possible de prendre sa retraite avant 55 ans. Les
données sur I'année de retraite, 'absentéisme de longue durée avec les dates et les causes,
ainsi que les données relatives a la mise en invalidité et le statut vital sont intégrées dans la
base de données de Gazel.

Consommation d’alcool : nous avons travaillé a partir des consommations recueillies dans
les autoquestionnaires annuels de Janvier 1992 a Janvier 2007. L'indicateur de
consommation étudié est la probabilité d’'une grosse consommation qui correspond a 28
verres et plus par semaine chez les hommes et 14 verres et plus d’alcool par semaine chez
les femmes.

Catégorie sociale : nous avons utilisé 4 catégories de la PCS a 1 chiffre de I'Insee : cadre,
profession intermédiaire (Pl), employé, ouvrier. Cette donnée est issue des fichiers de
I’entreprise. Comme il existe une forte mobilité sociale ascendante au sein de I'entreprise,

> Ce travail a fait I'objet d’un article actuellement soumis pour publication reproduit en annexe : Zins M,
Guéguen A, Kivimaki M, Singh-Manoux A, Leclerc A, Vahtera J, Westerlund H, Ferrie JE, Goldberg M. Effects of
retirement on alcohol consumption: Longitudinal evidence from the French Gazel Cohort Study.
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nous avons travaillé sur la PCS a 35 ans; en effet, on peut considérer que dans cette

population, les comportements de santé sont globalement stabilisés a cet age (Melchior et al,
2006).

Age : les sujets ont été regroupés selon leur année de naissances [1939-1943], [1944-1948]
pour les hommes, avec une catégorie additionnelle pour les femmes : [1949-1953].

Criteres de sélection de la population d’étude

Nous avons sélectionné au sein de la cohorte une population de retraités ne présentant pas
de problémes de santé grave, avec un suivi de 10 ans centré sur l'année de départ a la
retraite. Nous avons exclu les sujets présentant des problémes de santé grave, car ils
peuvent avoir un impact sur la date de prise de retraite et la consommation d’alcool et
introduire des effets de confusion complexes.

Nous avons défini des critéres de sélection regroupés en trois critéres majeurs reposant sur
(i) I'état de santé, (ii) la nécessite de travailler sur des données équilibrés (iii) des critéres de
données manquantes.

Critéres de santé : nous avons exclu trois profils. Le critere 1 exclut les sujets décédés en
activité ou trop tot aprés la retraite (i.e. délai entre retraite et décés inférieur ou égal a 5
ans). Le critere 2 exclut les sujets malades avant la retraite (i.e. : délai entre longue maladie
ou invalidité et la retraite inférieur ou égal a 3 ans). Le critére 3 exclut les sujets ayant pris
leur retraite avant 50 ans, dont on peut penser qu’ils sont partis prématurément pour raison
de santé.

Exclusions afin d’obtenir des effectifs équilibrés : pour I'analyse de données longitudinales,
il est préférable que les effectifs ne soient pas trop déséquilibrés par rapport a I’échelle de
temps considérée dans I'analyse. L'échelle de temps pertinente dans notre étude est le
nombre d’années par rapport a la retraite et non le temps calendaire. La stratégie adoptée
pour obtenir des effectifs équilibrés résulte d’'un compromis entre la largeur de la fenétre
autour de I'année de retraite et le nombre de sujets dans la population d’étude. Si on choisit
une fenétre tres large (-15, +15), et si on garde tous les sujets ayant pris leur retraite entre
1992 et 2007, on obtient des effectifs treés déséquilibrés. Si on veut avoir des effectifs
équilibrés sur I’échelle de temps pertinente (celle qui a comme origine I'année de départ a la
retraite), on peut choisir une fenétre de temps trés étroite (-1, +1) qui permet d’inclure tous
les sujets ayant pris leur retraite entre 1993 et 2006 inclus. Si on choisit une fenétre de
temps plus large (-7, +7), pour que les effectifs soient équilibrés, il faut alors se restreindre
aux sujets ayant pris leur retraite en 1999 et en 2000. Nous avons fait le compromis suivant :
étudier la fenétre de temps (-5, +5) et exclure les sujets qui ont pris leur retraite avant 1995
ou apres 2004 ; on a ainsi des effectifs qui sans étre completement équilibrés, le sont quand
méme suffisamment. Le critere 4 exclut donc les sujets qui ont pris leur retraite avant 1995
ou apres 2005.

Exclusions pour données manquantes: les deux derniers criteres sélectionnent les
volontaires qui n‘ont pas de données manguantes pour la PCS a 35 ans, et qui n’ont pas
toutes leurs données de consommation d’alcool manquantes entre 5 ans avant et 5 ans
apres la retraite.

La figure suivante représente, depuis la mise en place de la cohorte jusqu’a la sélection de
notre population d’étude, les différentes exclusions « spontanées » (non participation,
déces) et celles que nous avons introduites selon les critéres définis ci-dessus.
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44,922 employés invités en 1989

24 298 refus

A,

20,624 volontaires de la cohorte Gazel

468 déces en activité, 388 déces a la suite de la
»  retraite, 245 retraites anticipées, 498 en
absentéisme longue durée avant la date de
I retraite

19,026 volontaires

. 2 998 retraites apres 2005, 1828 retraites
avant 1994

A,

14 200 retraités entre 1995 et 2004

521 PCS manquantes

1295 données d’alcool manquantes 5 ans
avant et 5 ans apreés la retraite

A,

12 384 inclus dans les analyses dont 10 023 hommes

Ainsi, au total 12 384 sujets (10 023 hommes et 2 361 femmes) qui ont pris leur retraite
entre 1995 et 2004 et ont été suivis de 1992 a 2007 sur une fenétre de 10 ans entourant
I’'année de la retraite ont été inclus dans I'analyse.

Analyse

La variable a expliquer est le pourcentage de gros consommateurs en fonction des années
par rapport a la retraite et selon les catégories sociales. Les analyses ont été faites
séparément chez les hommes et chez les femmes. Pour tenir compte de la corrélation entre
les données, nous avons utilisé des GEE Linear regression for binary data. Les coefficients qui
sont issus de ce type de modeéle s’interpretent comme des excés de risque.

Dans un premier temps, I'évolution de la proportion de gros consommateurs a été
modélisée au moyen de splines cubiques a 7 nceuds, pour chaque PCS et pour chaque
génération. Ces analyses préliminaires ont conduit a modéliser I’évolution de la proportion
de gros consommateurs par une régression linéaire par morceau avec ruptures de pentes a -
1 an, et a +1 an par rapport a I'année de retraite (Guéguen et al, 2000). Les graphiques 4.3.1
et 4.3.2 montrent les courbes obtenues apres lissage par splines cubiques et modélisation
avec rupture de pentes par GEE par PCS chez les hommes et les femmes.
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Figure 4.3.1. Evolution de la proportion de gros consommateurs (hommes) avec et sans

(pour une meilleure visibilité) la modélisation par spline cubique
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Un premier modele incluait des effets principaux et des effets d’interactions ‘fenétres de
temps x PCS’, ‘génération x fenétres de temps’, ‘génération x PCS’, ainsi qu’une interaction
de niveau supérieur ‘génération x fenétre de temps x PCS’. Les interactions avec la
génération (‘génération x fenétres de temps’, ‘génération x PCS’ et ‘génération x fenétre de
temps x PCS’), testées globalement au moyen d’un test de Wald. (X*(15 ddl)=12.03 p=0.68)
étant non significatives, nous avons ajusté un modele contenant des effets principaux
fenétres de temps, génération, PCS ainsi que l'interaction ‘fenétre de temps x PCS’.

Ce dernier modéle a permis de donner des estimations: (a)de la proportion de gros
consommateurs a certains temps par rapport a la retraite (5 ans avant, un an avant, I'année
de la retraite, un an aprés et 5 ans apres), par PCS et par génération; (b) de I'évolution
annuelle de la proportion de gros consommateurs par PCS et pour chaque fenétre de temps
(-5;-1), (-1; + 1) et (+1; +5).

Plusieurs tests ont été effectués au moyen de tests de Wald : (a) des tests de rupture de
pente un an avant et an aprés pour chaque PCS; (b) des comparaisons entre PCS,
concernant la proportion de gros consommateur ou |’évolution de la proportion de gros
consommateurs.

Les analyses ont été faites avec Stata (version 10), en particulier la fonction xtgee; la
weighted GEE a été réalisée avec SAS (proc GENMOD).

Modéle utilisé

La probabilité d’étre gros consommateur ne varie pas beaucoup et reste circonscrite entre
10 % et 20 %. Dans ce cas, le fait de modéliser le logit de la probabilité par un modele
linéaire, ou directement la probabilité par un modele linéaire, donne a peu de choses pres
les mémes résultats. L'interprétation du modele linéaire étant plus intuitive, nous avons
choisi ce dernier.

Robustesse : prise en compte des données manquantes

Des données manquantes peuvent induire des biais dans les résultats aux différentes étapes
de l'analyse. Pour les prendre en compte nous avons réalisé plusieurs analyses
complémentaires.

(1) Les méthodes de pondération permettent de prendre en compte la non réponse totale
(correspondant au fait que la population étudiée ne représente pas la population cible) et la
non réponse partielle (certaines consommations d’alcool ne sont pas disponibles).

a) non réponse totale : certains sujets font partie de la population cible, mais ne font pas
partie de la population étudiée, car la PCS a 35 ans n’est pas renseignée et/ou ces sujets
n‘ont aucune donnée de consommation d’alcool sur la fenétre étudiée. Nous avons
considéré que le fait que la PCS ne soit pas renseignée a 35 ans ne posait pas de probléme
dans nos analyses, car c’est une information qui provient des fichiers de I'entreprise.

b) non réponse partielle : le sujet fait partie de la population cible, mais certaines de ses
données de consommation d’alcool sont manquantes sur la fenétre d’étude (5 ans avant 5
ans apreés la retraite).

La pondération finale résulte du produit des deux pondérations : pondération pour corriger
la non réponse totale et pondération pour corriger de la non réponse partielle.
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Bien que les méthodes de pondération pour non réponse partielle manquante au hasard
soient applicables en théorie lorsque les données sont longitudinales, en pratique leur mise
en ceuvre est complexe lorsque les données sont manquantes par intermittence.

En revanche, lorsqu’elles sont séquentiellement manquantes au hasard, la Weighted GEE,
qui est une GEE particuliére avec pondérations, présente I'intérét de pouvoir étre facilement
mise en ceuvre. Cependant, cela implique que les données soient manquantes de facon
monotone ; c’est-a-dire que pour un sujet donné :1) la premiére consommation d’alcool est
non manquante ; et 2) si la consommation d’alcool est manquante une année donnée, alors
les consommations d’alcool seront manquantes les années suivantes.

Pour cette raison, la méthode des pondérations a été utilisée sur le sous échantillon de la
cohorte pour laquelle il était possible d’avoir toutes les consommations d’alcool sur la
fenétre étudiée, i.e. des volontaires ayant pris leur retraite entre 1997 et 2002. Pour rendre
les données monotones, nous n’avons pas conservé toutes les observations dont nous
disposions : dés qu’un volontaire n’avait pas répondu une année donnée, nous avons
considéré qu’il n’avait pas répondu les années suivantes.

Cette méthode, qui conduit a réduire I'échantillon étudié, n'a été utilisée que chez les
hommes.

e Pondération pour non réponse totale : dans une premiere étape, nous avons étudié
les effets de sélection secondaires au critére d’exclusion des volontaires ayant une
donnée de consommation d’alcool manquante 5 ans avant la retraite. Nous avons
recherché si les volontaires hommes et femmes exclus de I'analyse étaient différents
de la population cible selon la PCS a 35 ans, la consommation déclarée en 1989,
I'année de naissance et I'année du départ a la retraite. Les analyses ont été faites
séparément chez les hommes et chez les femmes a l'aide d’une régression logistique.
Cette premiere étape permet de calculer des pondérations pour la non réponse
totale.

e Pondération pour non réponse partielle : la méthode des Weighted GEE peut étre
utilisée sous I’hypothese que les données soient manquantes de fagon monotone et
séquentiellement manquantes au hasard (Sequentially Missing At Random - SMAR ) ;
plus concretement cette hypothese veut dire que si la consommation d’alcool est
manquante une année donnée, la probabilité qu’elle soit manquante I'année suivante
ne dépend que des consommations d’alcool et d’autres variables mesurées
antérieurement. Les WGEE consistent a pondérer les observations non exclues de
I'analyse de maniére a ce que, grace aux pondérations qui lui sont attribuées, un sujet
représente également les sujets ayant les mémes caractéristiques que lui, mais dont
certaines observations sont exclues de I'analyse parce qu’elles sont manquantes. Le
modeéle permettant de calculer les pondérations est une régression logistique
analogue a un modeéle de Cox pour données discretes avec variables dépendant du
temps. La variable a expliquer est le fait que la donnée de consommation d’alcool soit
manguante I'année j, conditionnellement au fait que la donnée était non manquante
I'année j-1; les variables explicatives sont les variables incluses dans le modele GEE
(PCS a 35 ans, cohorte de naissance, temps), des variables auxiliaires (consommation
d’alcool en 1989, année de passage a la retraite), et la consommation d’alcool I'année
j-1. La Weighted GEE prend en compte la non réponse partielle et peut également
prendre en compte la pondération pour non réponse totale.
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(2) Analyse par profils. Sous I'hypothése que les données sont SMAR, les WGEE sont la
méthode de référence si les données sont manquantes de fagon monotone. Mais en fait,
les données sont manquantes par intermittence (un volontaire peut ne pas répondre a
I'autoquestionnaire une année donnée, puis répondre de nouveau). Nous avons effectué
une seconde analyse qui permettait de conserver plus d’information : nous avons défini
des sous échantillons en fonction de différents profils de données manquantes. Ces sous
échantillons pouvant étre définis de différentes maniéres, nous avons choisi d’étudier les
deux profils suivants : (a) les volontaires n’ayant aucune donnée manquante pendant la
période définie de I'étude ; (b) les volontaires ayant au moins deux données mesurées
dans chacune des 3 fenétres (-5; -1) (-1; +1) (+1; +5). Nous avons comparé les résultats
des analyses par GEE de ces sous échantillons avec la population de I'étude. Le fait que
les résultats obtenus a partir de ces sous échantillons soient comparables a ceux obtenus
sur la population d’étude n’est pas une condition suffisante, mais nécessaire pour dire
gue les données manquantes ne perturbent pas les résultats.

Les résultats des analyses tenant compte des données manquantes sont représentés sous
forme de graphiques.

Lensemble des analyses ont été réalisées avec Stata (version 10), en particulier la fonction
xtgee ; la Weighted GEE a été réalisée avec SAS (proc GENMOD).

4.3.2.3 Résultats

Entre 1995 et 2004, 10 023 hommes (2 348 femmes) ont pris leur retraite : 1 969 ouvriers
(14), 561 employés (900), 5 908 professions intermédiaires (1352), 1 585 cadres (96). Les 14
ouvriéres ont été exclues car trop peu nombreuses (tableau 4.3.1).

L’age moyen de la retraite est de 55.1+ 2.0 pour les hommes, de 54.9 anst 2.4 pour les
femmes. Il est lié a la catégorie socioprofessionnelle dans les deux sexes (p<107). A 55 ans,
72 % des hommes et 64 % des femmes ont pris leur retraite, et plus de 99 % a 60 ans

Sur la fenétre d’observation telle que définie dans I'étude, on note un pourcentage de
données manquantes de 12 % a 20 %.

Tableau 4.3.1- Description de I’échantillon

Hommes (n=10 023) Femmes (n=2 361)*
Cadres PI Employés Ouvriers Cadre PI Employées
Génération (%) 1585 5908 561 1969 96 1352 900
1939-1943 2097 280 (2.8) 704 (7.0) 44 395 325(13.8)
1944-1948 861(8.6%) (20.92) 281 (2.8) 1265(12.6) (1.9) (16.8) 453 (19.3)
1949-1953 724(7.4%) 3811 _ _ 35 711 118 (5.0)
_ (38.02) (1.5) (30.3)
_ 17 246
(0.07) (10.5)
Age moyen 57.0(2.3) 54.7 (1.7) 55.6 (1.9) 545 (1.4) 56.0 54.6 55.2 (2.4)
retraite (étendue)  (50-63) (50-61) (50-61) (50-60) (3.0) (2.3) (50-61)

(50-61) (50-61)

Résultats chez les hommes
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L'analyse longitudinale sur données répétées montre une augmentation socialement
stratifiée de la consommation d’alcool autour de la période de la retraite (tableau 4.3.2).

Tableau 4.3.2. Pourcentages estimés de gros consommateurs et intervalle de confiance en
fonction de I'année par rapport a la retraite et la PCS. Résultats de la GEE -Hommes nés
entre 1939-1943*

Délai année Cadres (1) PI (2) Employés (3) Ouvriers (4) Comparaison des
retraite ouvriers aux autres
PCS**
% [1C95%] % [1C95%] % [1C95%] % [1C95%] 1vs4  2vs4  3vsd
15.7 16.3 18.6 17.9
Gansavant g6 976 [15.1-17.5] [15.3-21.8] [16.0-19.8] 007 010 07
16.1 15.5 15.8 17.0
Lanavant )/ 117.9] [14.4-16.7] [12.9-18.8] [15.2-18.7] 04 011 04
Anne_e 17.7 17.2 18.1 17.6 0.9 05 0.7
retraite [16.0-19.4] [16.0-18.3] [15.4-21.0] [16.0-19.3]
; 19.2 188 205 183
Lan apres [17.4-21.1]  17.6-19.9] [17.2-23.7] [16.5-20.1] 04 06 02
: 173 16.5 17.6 17.8
2ansapres 114 6.19.7] [15.3-17.7] [14.4-20.9] [15.9-19.6] 06 013 09

*différence de pourcentage de gros consommateurs entre les deux générations: 1.9% p = 0.001 (les plus
jeunes consomment moins).
** degré de signification du test de comparaison des fréquences de consommations entre PCS.

Cette augmentation est temporaire et suivie d’'une diminution sauf chez les ouvriers. La
différence de pourcentage de gros consommateurs entre les deux générations est de 1,9 %
(p = 0,001), les plus jeunes consommant moins que les plus agés. Comme il n’a pas été
retrouvé d’interaction entre les trajectoires d’alcoolisation et de la PCS en fonction de la
génération, I'analyse a été ajustée sur la génération.

Cing ans avant la retraite, on observe des différences sociales pour le pourcentage de gros
consommateurs, a la limite de la significativité : le pourcentage estimé est de 15,7 % [13.9-
17.5] pour les cadres, et de 17,9 % [16.0-19.8] pour les ouvriers (p=0.07).

Globalement entre 5 ans avant et 1 an avant la retraite le pourcentage de gros
consommateurs n’évolue pas significativement.

Les tableaux 4.3.3a et 4.3.3b montrent |'évolution de la proportion de gros consommateurs
d’alcool par PCS en fonction du délai écoulé depuis la retraite. Dans l'intervalle compris
entre 1 an avant et 1 an apres la retraite, le pourcentage de gros consommateurs augmente
pour les quatre groupes socioprofessionnels, mais les pentes different significativement
entre les ouvriers et les autres catégories sociales, les ouvriers augmentant moins que les
autres. Sur ces deux années, le pourcentage de gros consommateurs augmente de 3,2 %
chez les cadres et les Pl, de 4,6 % chez les employés et de 1,4 % chez les ouvriers (tableau
3a). Les tests de ruptures de pente entre la pente (-5-1) et la pente (-1 +1) sont significatifs
pour toutes les catégories sauf pour les ouvriers (tableau 4.3.3b).

Dans la période de 1 a 5 ans apres la retraite, on observe une diminution significative des
gros consommateurs de -0,49 % par an chez les cadres, -0,56 % chez les PI, -0,70 % chez les
employés. Pour les ouvriers, la diminution est non significative. Les tests de ruptures de
pente entre la pente (-1+1) et la pente (+1 +5) sont significatifs pour toutes les catégories
socioprofessionnelles sauf pour les ouvriers. Cing ans aprés la retraite il n'y a plus de
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différence significative entre les PCS (tableau 4.3.2). Mais les niveaux restent élevés autour
de 17% de gros consommateurs.

Tableau 4.3.3a — Evolution de la proportion de gros consommateurs d’alcool par PCS en
fonction du délai écoulé depuis la retraite. Résultats de la GEE exprimés en pourcentage par
an, modeéle linéaire

Délai Cadre Comparaison des
, ) PI (2) Employés(3) Ouvrier(4) ouvriers aux autres
écoulé (1) 0 0 0 PCS*
depuis la % %
retraite 9 9

[SE] [SE] % [SE] % [SE] lvsd  2vs4 3vs4
5ans-1 0.11 -0.19 -0.23
ans 0.21] 0.6 0.11] 0.10 -0.67[0.40] 0.09 0.22] 0.2 0.2 0.8 0.3
lan

1,56 <10- 1.60 <10- 0.65
avant -\1 [0.38] 3 020] 3 2.3 [0.70] 0.001 0.36] 0.07 | 0.08 0.02 0.03
an apres
: ar?es 5 049 gqpy 056 <10 45 [0.39]  0.07 0.13 05 |02 0055 0.18

P 0221 7 [0a1] 3 S ' [0.20] ' ' ' '
ans
* les autres comparaisons sont NS
Tableau 4.3.3b Test de rupture de pente (Chi2; p)

Rupture de pente Cadre Pi Employé Ouvrier

Chi2 =7.93;p 0.004 Chi244.2;p=<10-3 Chi2=9.75;p 0.0018 Chi2 =3.03; p=0.08
Chi2=15.48 ;p 0.001 Chi2=66.06;p=<10'3 Chi2=9.94 ; p=0.0016 Chi2=2.54; p=0.11

1 an avant la retraite
1 an apres la retraire

Résultats chez les femmes

L'analyse longitudinale sur données répétées montre une augmentation de la consommation
non différentielle selon la PCS autour de la période de la retraite. Cette augmentation est
temporaire, et elle est suivie d’'une diminution uniquement chez les PI.

La différence de pourcentage de grosses consommatrices entre deux générations
successives est de 3,2 % (p = 0.01), les jeunes consommant moins que les plus agés. Comme
il n’a pas été retrouvé d’interaction entre les trajectoires d’alcoolisation fonction de la PCS
en fonction de la génération, 'analyse a été ajustée sur la génération.

Cing ans avant la prise de la retraite, la différence de proportion de grosses consommatrices
entre les cadres (19,6 % [12.3-26.7] et les employées (12,8 % [10.2-15.3] p=0.07) est a la
limite de la significativité (Tableau 4.3.4).

Tableau 4.3.4. Pourcentages estimés de grosses consommatrices et leur intervalle de
confiance en fonction de I'année par rapport a la retraire et la PCS. Résultats de la GEE pour
les femmes nées entre 1939-1943*

Comparaison entre

Délai par rapport a 'année  Cadre (1) PI1(2) Employée (3) PCS

de la retraite % [1C95%] % [1C95%] % [1C95%] vs2  1vs3  2vs3
5 ans avant 19.5[12.3-26.7] 14.7 [12.3-17.2] 12.8[10.2-15.3] 0.2 0.07 0.12
1anavant 18.9 [11.6-26.1] 14.3 [11.8-16.7] 12.9[10.3-15.4] 0.2 0.1 0.2
Année retraite 22.2[15.3-29.0] 16.8[14.1-18.8] 14.5[12.0-16.9] 0.04 003 0.1
1 an aprés 25.5[17.6-33.3]  18.5[16.0-21.1]  16.1[13.4-188] 0.09 0.02 0.08
5 ans apres 25.5[17.0-33.9] 16.2 [13.6-18.9] 14,9 [12.2-17.7] 0.03 0.01 0.4
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Différence de pourcentages de grosses consommatrices entre deux générations successives = 3.0% [SE : 1.2]; p
0.01, les plus jeunes consommant moins.

Les tableaux 4.3.5a et 4.3.5b montrent [’évolution de la proportion de grosses
consommatrices d’alcool par PCS en fonction du délai écoulé depuis la retraite. Globalement
entre 5 ans avant et 1 an avant la retraite la proportion de grosses consommatrices reste
stable. (Tableau 4.3.5a).

Dans l'intervalle compris entre 1 an avant et 1 an apres la retraite, le pourcentage de grosses
consommatrices augmente de 6,7 % chez les cadres (p=0.04) et de 4,3 % chez les Pl (p<107),
de 3,26 % chez les employées (p = 0.001). Les tests des ruptures de pente entre la pente (-5;-
1) et la pente (-1; +1) sont significatifs (p=0,10 chez les cadres). Les tests comparant les
évolutions entre PCS ne sont pas significatifs (Tableau 4.3.5b).

Dans la période de 1 a 5 ans apres la retraite, on observe une diminution significative du
pourcentage de grosses consommatrices de -0,6 % par an chez les PI, et une stabilisation
chez les cadres et les employées. Les tests de rupture de pente entre la pente (-1 ;+1) et la
pente (+1 ; +5) sont significatifs chez les professions intermédiaires et les employées.

Cing ans apres la retraite, 25,5% [17,0-33,9] des femmes cadres sont des grosses
consommatrices, 16,2 % [13,6-18,9] des Pl et 14,9 % [12,2-17,7] des employées.

Tableau 4.3.5a. Evolution de la proportion de grosses consommatrices d’alcool par PCS en
fonction du délai écoulé depuis la retraite. Résultats de la GEE exprimé en pourcentage par
an, modeéle linéaire

L 3 . Cadre Employés Comparaison des pentes

Délai écoulé depuis PI(2)
la retrait (2) p p (3) p entre PCS
aretraite % [SE] % [SE] % [SE] lvs2 1vs3 2vs3
5 ans avant-1 ans -0.02 -0.12 0.9 0.8 0.6
avant [0.8] 0.8 [0.2] 0.5 0.02 [0.2] 0.9
1 an avant -1 an 3.33 2.15 0.5 0.3 0.4
aprés [1.6] 0.04 [0.4] 10-3 1.63[0.4] 0.001
1 an apres-5 ans -0.00 -0.60 0.5 0.7 0.4
aprés [0.9] 1.0 0.2] 0.007 -0.29[0.3] 0.29

Tableau 4.3.5b. Test de rupture de pente (exprimé en chi2; p)
Rupture de pente Cadres PI Employées
1 an avant la retraite Chi2 =2.56 ; p=0.10 Chi2 =18.9; p=<10'3 Chi2 = 6.6 ; p=0.01
1 an apres la retraire Chi2=2.1;p0.14 Chi2 =25.8 ; p=<10'3 Chi2=8.7 ; p=0.003

Chez les femmes, nous avons également analysé I'évolution de la proportion de trés grosses
consommatrices (i.e. consommations de 21 verres et plus) (figure 4.3.3).
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Figure 4.3.3. Evolution de la proportion de trés grosses consommatrices (femmes)
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Un an avant la retraite, 6 % des cadres, 5% des professions intermédiaires et 3,4 % des
employées ont une tres grosse consommation d’alcool. Il existe des différences significatives
entre les prévalences estimées des grosses consommations selon la PCS. L'effet génération
n’est pas significatif.

Entre un an avant et un an apres la retraite, les prévalences estimées des trés grosses
consommations augmentent de 4,2 % (p=0.049) chez les cadres ; de 2,2 % (p<10?) chez les
professions intermédiaires; de 0,7 % chez les employées (NS). Cette augmentation est
significativement différentes entre les PCS (p=0.05), mais ces résultats concernent trés peu
d’individus.

Robustesse des résultats : prise en compte des données manquantes

Les données de consommation d’alcool proviennent des autoquestionnaires annuels. La
plupart des sujets ne répondant pas chaque année, nous avons vérifié la robustesse de nos
résultats en tenant compte des données manquantes, selon différents scénarios de données
mangquantes.

1 - Pondérations : la population cible étudiée comprend les 8 233 hommes partis a la retraite
entre 1997 et 2002 parmi les 14 200 passés a la retraite entre 1995 et 2004.

Pondération pour non réponse totale : parmi les 8 233 hommes de la population cible, 1 864
ont été exclus de la population étudiée parce qu’ils avaient une donnée de consommation
d’alcool manquante 5 ans avant la retraite. Les pondérations ont été calculées a I'aide
d’une régression logistique qui explique I’exclusion par la consommation d’alcool déclarée
en 1989, la PCS a 35 ans I'année de naissance et I'année du départ a la retraite.

Comparés aux cadres, les risques d’exclusion sont supérieurs pour les professions
intermédiaires (odds-ratio: OR=1.3 (1,1-1,6), les employés (OR=2,2 (1,7-2.8) et les
ouvriers (RR = 2.2 (1,8-2,7). Plus I'année de naissance est élevée, plus le risque d’exclusion
est élevé. Le risque d’exclusion est plus élevé pour les gros consommateurs de 1989 par
rapport aux buveurs occasionnels (OR=1.2 (1,1-1,5)). Par rapport a un passage a la
retraite en 1997, le risque d’exclusion est plus important quand le passage a la retraite a
eu lieu en 1999 (OR=1.5 (1.1-1.8)), en 2000 (OR=1.6 (1.2-2.1)) ou en 2001(OR=1.5 (1.1-
1.9)). Ceci s’explique vraisemblablement par le fait que cela correspond a une donnée
manquante (un non renvoi du questionnaire) 5 ans avant la retraite, c’est-a-dire en
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1994,1995 ou 1996 qui étaient des années ou le taux de réponse a l'autoquestionnaire
annuel était plus faible dans I’ensemble de la cohorte.

Pondération pour non réponse partielle : I'analyse a concerné les 6 369 volontaires non
exclus. La Weighted GEE permet de prendre en compte des données manquantes sous
I’hypothese que les données sont SMAR, et que les données soient manquantes de fagon
monotone. On a considéré que lorsque la consommation d’alcool est manquante une
année donnée, elle était manquante toutes les années suivantes. Le tableau 4.3.6 montre
la distribution des sujets en fonction du nombre de données effectivement prises en
compte dans I'analyse.

Tableau 4.3.6. Effectifs de sujets selon le nombre de données utilisées dans I'analyse

Nombre données Effectif %

1 560 8.79
2 365 5.73
3 263 4.13
4 228 3.58
5 192 3.01
6 107 1.68
7 79 1.24
8 80 1.26
9 67 1.05
10 55 0.86

11 (Complets) 4373 68.66

Le calcul des pondérations pour données incompléetes partielles a été effectué a 'aide d’un
modele de Cox pour données discretes ; les pondérations finales ont ensuite été calculées en
multipliant les pondérations pour non réponse totale par les pondérations pour non réponse
partielle. La figure 4.3.6.a montre les résultats de la GEE sans prise en compte des non
réponses. Cette analyse a été réalisée sur les 7 474 hommes ayant pris leur retraite entre
1997 et 2002 et ayant au moins une donnée non manquante d’alcool entre 5 ans avant et 5
ans apres la retraite ; c’est la méme que celle qui a été effectuée au paragraphe 4.3.2.3 (mais
sur les hommes ayant pris leur retraite entre 1995 et 2004). La figure 4.3.6b, montre les
résultats de la WGEE prenant en compte les deux types de non réponse sur les 6 369
hommes ayant pris leur retraite entre 1997 et 2002 et n’ayant pas de donnée manquante 5
ans avant la retraite. Les deux figures montrent que la prise en compte des données
manquantes ne modifie pas sensiblement les résultats.

99



Figure 4.3.6a. Résultats GEE sans pondération (7 474 hommes)
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Figure 4.3.6b. Résultats GEE aprés pondération par WGEE (6 369 hommes)
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2- Analyse par profils de données manquantes

Trois profils ont été définis: « Parfait»: aucune donnée manquante; « Tous »:
échantillon complet; « OK2 » : au moins deux données mesurées dans chacune des 3
fenétres (-5; -1) (-1; +1) (+1; +5). Les figures 4.3.7 et 4.3.8 montrent les résultats des GEE
sur les profils de données manquantes.

Hommes : 4 786 hommes (47,8 %) n’ont aucune donnée manquante, 2 887 (28,8 %) ont 2
données renseignées sur chacun des morceaux de temps. Ces profils ont été comparés
pour chacune des PCS aux données de I’échantillon complet de 10 023 volontaires

Femmes : 954 femmes (40,6 %) n’ont aucune donnée manquante, 757 (32,2 %) ont 2
données renseignées sur chacun des morceaux de temps. Nous avons comparé ces profils
pour chacune des PCS aux données de I’échantillon complet de 2 348 volontaires.

Fisure 4.3.7. Proportion de gros consommateurs selon la qualité de I'information : toute
population, population sans données manguantes, population avec au moins deux données
par fenétre de temps (hommes)

Cadres-Probabilité d'etre gros consommateur Employés-Probabilité d'etre gros consommateur
ajust sur generafion (nés en 39-43) ajust sur generafion (nés en 35-43)
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Parfait : sans aucune donnée manquante ; Tous : ensemble ; ok2 : moins deux données par fenétre de temps
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Figure 4.3.8. Proportion de grosses consommatrices selon la qualité de I'information : toute
population, population sans données manguantes, population avec au moins deux données
par fenétre de temps (femmes)
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Au total, 'ensemble de ces analyses concernant les données manquantes montre que si
globalement, chez les hommes comme chez les femmes, le pourcentage estimé de gros
consommateurs est plus élevé parmi ceux qui ont des données manquantes, on n’observe
pas de modification sensible de I'évolution des différents profils de consommations en
relation avec la retraite.

4.3.2.4 Discussion

Synthése des principaux résultats

On observe une augmentation nette et temporaire des consommations a risque chez les
hommes et les femmes de la cohorte Gazel lors de la période de la retraite. Globalement, les
résultats sont similaires dans les deux études. La premiere portait sur une période plus
courte avec un plus petit nombre de sujets retraités (cf. 4.3.1). La seconde apporte des
informations plus détaillées, notamment pour les femmes dont I'effectif de retraitées était
faible.

Chez les hommes, I'augmentation observée est socialement stratifiée, 'ampleur différant
d’une catégorie a I'autre. Les ouvriers se distinguent des autres catégories sociales par une
augmentation a la limite de la significativité, suivie d’une stabilité de la consommation.

Chez les femmes, on observe dans la période précédant la retraite de faibles disparités
sociales de consommation d’alcool. Pendant la période de la retraite, on observe une
augmentation importante du pourcentage de grosses consommatrices, cette augmentation
est suivie d’'une baisse de la consommation uniquement chez les professions intermédiaires
qui sont cependant les plus nombreuses (57 % de I'effectif des femmes de I'étude). Cing ans
apres la retraite, les disparités sociales restent importantes.
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Sur le long terme, les niveaux de consommateurs a risque restent élevés dans les deux sexes.

Forces de I'étude

La force majeure de I'étude est d’étre basée sur des données répétées a 1 an d’intervalle sur
une longue période, permettant une fenétre d’observation de 10 ans autour de la retraite. Il
y a trés peu de perdus de vue (0,5 % depuis la mise en place de la cohorte en 1989), et la
participation aux autoquestionnaires annuels est d’environ 75 % chaque année : ainsi, 48 %
des hommes et 32,2% des femmes ont des données complétes concernant les
consommations d’alcool sur I'ensemble de la période. D’autre part, les trajectoires de PCS
qui permettent de prendre en compte la catégorie sociale a 35 ans, ainsi que les données de
santé a partir desquelles I’échantillon a été sélectionné, proviennent de |'entreprise et sont
donc indépendantes des volontaires.

Limites

Comme on I'a rappelé plus haut, la méthodologie du recueil de la consommation d’alcool par
guestionnaire de type Quantité Fréquence, largement utilisé dans ce genre d’étude, sous
estime la consommation réelle, sans néanmoins qu’il soit proposé de solution alternative
actuellement reconnue ; néanmoins ce type de questionnaire est adapté pour étudier des
comportements de consommations régulieres, comme c’est le cas des volontaires de cette
tranche d’age peu a risque de « binge drinking » ((Midanik, 1994 ; Dawson, 2003). Le
guestionnaire par voie postale reste une méthode de choix pour recueillir les
consommations d’alcool en épidémiologie : si les taux de réponse sont meilleurs dans les
enquétes en face a face, moins bons dans les enquétes téléphoniques et plus bas dans les
enquétes postales, par contre la qualité des réponses semble meilleure dans les enquétes
postales, spécialement pour des questions sensibles comme l'alcool et les conduites
addictives (Gmel, 2000; Kraus & Augustin, 2001). De fait, les estimations des prévalences de
gros consommateurs dans Gazel sont proches de celles estimées dans les enquétes
nationales (Inpes, 2005), méme si la représentativité de ces enquétes est discutable (Hill et
Laplanche, 2010). En outre, conformément a ce que l'on sait des préférences de
consommation des frangais (Baudier et al, 1995 ; Guignon, 1994), le vin est la boisson la plus
souvent consommeée chez les hommes et les femmes de la cohorte Gazel. Les apéritifs et les
digestifs sont consommés occasionnellement dans les deux sexes. Les gros buveurs ont une
consommation plus diversifiée ; ils sont en particulier plus nombreux a consommer de la
biere (ou du cidre) tous les jours.

Une des sources majeures de biais dans les enquétes épidémiologiques qui font appel au
volontariat provient des effets de sélection (Goldberg & Luce, 2001; Holle et al, 2006). Grace
aux données médicales issues des fichiers des entreprises et disponibles chez lez participants
et les non participants, on a pu vérifier qu’un tel effet de sélection s’est bien produit dans la
cohorte Gazel, puisque la fréquence des cancers des VASD pendant le suivi était nettement
plus élevée parmi les non participants comparés aux volontaires, montrant ainsi que les gros
consommateurs d’alcool ont moins participé a la cohorte (Goldberg et al, 2001).

On reste largement démuni pour apprécier de fagon fiable les effets de sélection liés aux
comportements de consommations de boissons alcoolisées. Il est important de noter que
nous ne cherchons pas a estimer un niveau de consommation, mais a étudier I'évolution des
consommations dans le temps. Dans cette étude de cohorte, les sujets sont comparés a eux-
mémes a différents moments : on peut considérer qu’une sous déclaration des niveaux de
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consommation est vraisemblablement stable dans le temps pour un sujet donné, et n’est
donc pas source de biais important pour les analyses concernant les associations entre la
retraite et les modifications du niveau de consommation. Il faut également noter que les
sujets malades (en longue maladie, ou qui décedent juste apreés la rétraite) ainsi que ceux qui
ont pris leur retraite avant 50 ans ont été exclus de cette étude, afin d’éliminer au maximum
de notre échantillon des volontaires présentant d’importants problemes de santé, dont ceux
qui sont partis en retraite pour raison de santé.

La partie de I'étude sur les données manquantes confirme également les résultats d’une
étude antérieure sur les facteurs associés a |’attrition pendant le suivi de la cohorte Gazel,
qui montrait que les sujets gros buveurs avaient une probabilité moindre de renvoyer leur
questionnaire annuel (Goldberg et al, 2006). Ainsi, nos résultats montrent que la probabilité
d’étre exclu de I'’étude du fait de données manquantes de consommation durant le suivi est
liée a la consommation chez les femmes et chez les hommes de la cohorte. Le pourcentage
d’exclusion reste néanmoins faible (moins de 10 %), et les résultats pondérés montrent la
méme évolution que les résultats non pondérés. Sous I'hypothése que toutes les données
pertinentes (i.e. liées a la consommation et a la participation) aient bien été prises en
compte, ces résultats indiquent |'absence d’un biais sensible du fait de données
mangquantes. De maniére générale, la prise en compte des données manquantes, que ce soit
par I'analyse pondérée ou par l'analyse des divers profils de données manquantes, ne
montre pas de modification de I'évolution de la consommation en fonction de I'année de la
retraite. Bien qu’il n’existe pas de solution entierement satisfaisante pour prendre en
compte les données manquantes (Hunt & White, 1998), nous avons tenté de les traiter en
adoptant différentes stratégies d’analyse : les résultats sont tous concordants, et attestent
de la robustesse de I'étude.

Les données de Gazel montrent un net effet génération, les générations les plus récentes
consommant moins, chez les hommes et les femmes. Les interactions avec la génération
n’étant pas significatives, nous avons ajusté les analyses sur la génération. Il faut noter que
cette observation est cohérente avec le contexte spécifique de la France, ou I'on note une
baisse tendancielle importante de la consommation d’alcool depuis une cinquantaine
d’années (OFDT, 2007).

Finalement, bien qu’il s’agisse d’une étude observationnelle, et bien qu’on ne puisse exclure
des effets de confusion résiduelle, les résultats (une baisse réguliére de la consommation
avec |'age et une augmentation franche de la consommation au moment de la retraite, suivi
d’une baisse ou d’une stabilité) suggérent tres fortement que les évolutions observées dans
cette cohorte sont dues a la retraite. Cependant, Gazel est une cohorte constituée au sein
des entreprises EDF-GDF. Les employés de cette entreprise vivent dans toute la France et
occupent une grande variété de professions. lls bénéficient d’un statut favorable qui leur
garantit la stabilité de leur emploi et une prise en charge par les entreprises de leur pension
de retraite, qui correspond a environ 80 % des leur dernier salaire. Pour les générations
concernées par Gazel, dans la majorité des cas, les sujets ont passé leur vie professionnelle a
EDF-GDF et ont pris leur retraite entre 55 et 60 ans. Il est donc évident que cette population
n’est pas représentative de la population francaise, et que ses conclusions ne peuvent étre
étendues a la population francaise dans son ensemble. Notre étude est cependant basée sur
une vaste population au sein de laquelle il est possible d’étudier des situations tres
fréguemment rencontrées en France.
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D’autres études suggérent que la retraite s’accompagne d’une augmentation de
consommation de boissons alcoolisées (Perreira & Sloan, 2001; Dawson et al, 2005;
Richman et al, 2006; Chan et al, 2007). Ces études ont été menées dans des pays
d’Amérique du Nord, culturellement différents de la France a la fois en termes de niveau de
consommation, et de profils de consommation (Rehm et al, 2006). Aux USA, dans la classe
d’age 50-59 ans de la National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions
(NESARC), 98 % des femmes consomment moins de 13 verres par semaine, et 93 % des
hommes moins de 20 verres par semaine (Chan et al, 2007) ; ces consommations sont bien
inférieures a ce qu’on observe dans la population francaise (WHO 2000).

Un des résultats les plus marquants de notre étude est que le changement de la
consommation semble survenir dans une période tres courte autour de la retraite, et cela
pour chacune des PCS, mais que cet effet ne perdure pas. Cette évolution peut expliquer les
résultats souvent contradictoires des études antérieures, ou les recueils de consommations
ne sont pas assez rapprochés pour détecter de tels changements. Il est par contre
intéressant de souligner que les changements trés rapides de consommation d’alcool autour
de la date de prise de retraite sont cohérents avec ceux d’autres travaux menés sur la
cohorte Gazel, montrant que les changements de I'état de santé percue (Westerlund et al,
2009), de la fatigue et de la symptomatologie dépressive (Westerlund et al, 2010), et des
troubles du sommeil (Vathera et al, 2009) sont particulierement apparents sur une courte
période entourant la retraite. Ceci illustre un des avantages des procédures mises en ceuvre
dans la cohorte Gazel, car seul un suivi annuel pouvait permettre de montrer cet effet.

Hormis pour les ouvriers, 'augmentation du pourcentage de gros consommateurs est tres
significative chez les hommes et les femmes durant la période de la retraite. Les raisons de
cette augmentation n’apparaissent pas clairement. Elle pourrait s’expliquer par une réponse
inadaptée face a un événement de vie important vécu comme une situation de stress
(Perreira et al, 2001 ; Platt et al, 2010). Cependant, les résultats antérieurs sur Gazel
montrent que la retraite est vécue plutét comme un soulagement qu’un stress (Westerlund
et al, 2009 ; Vahtera et al, 2009 ; Westerlund et al, 2010) et ne vont pas dans ce sens. Une
explication plus plausible serait que la retraite s"accompagne d’une augmentation du temps
de loisir et des occasions de boire, et de la disparition du contréle imposé par le cadre
contraignant du travail (Rotolo, 2000). En outre I'atmosphére festive de la prise de retraite
peut favoriser chez certains I'augmentation temporaire de la consommation d’alcool. En
France, les représentations positives de I'alcool restent prépondérantes, et I'alcool fait partie
intégrante de la culture alimentaire et festive, seulement 20 % de la population considérant
I'alcool comme une drogue; pour l'usage quotidien, la perception de la norme de
dangerosité se situe au-dela de 3 verres par jour (Beck et al, 2008). Une autre étude dans la
cohorte Gazel apporte des données qui vont dans le méme sens, en montrant que les
retraités de Gazel sont plus nombreux a déclarer des activités sociales que les personne en
activité, et qu’il existe une relation significative entre engagement social et I'état de santé
parmi les retraités (Wahrendorf et al, 2008 ; Wahrendorf et al, 2010).

Chez les hommes ouvriers, les modifications de consommation sont moindres que dans les
autres catégories, et a la limite de la significativité. Des travaux antérieurs dans Gazel ont
montré une différenciation sociale de la consommation d’alcool, avec un pourcentage de
gros consommateurs plus important chez les ouvriers que chez les cadres (Leclerc et al,
1994 ; Zins et al, 1999, 2003; Ribet et al, 2003). L'hypothése émise était que la
consommation d’alcool serait liée a un environnement social festif particulierement dans les
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catégories sociales élevées, alors que pour les ouvriers la consommation d’alcool serait
plutét en lien avec I'accumulation des conditions de travail difficiles. La retraite, en
soustrayant les ouvriers du travail, s’accompagnerait d’une diminution du besoin de
consommer, cet effet contrecarrant la tendance a la consommation croissante dans la phase
post-retraite. Cette hypotheése sur la retraite vécue comme un soulagement chez les ouvriers
est cohérente avec les travaux récents dans Gazel montrant que la retraite s"accompagne
d’une amélioration de I'état de santé pergue, de la fatigue et de la symptomatologie
dépressive, ainsi que des troubles du sommeil nettement plus importante chez les salariés
qui étaient auparavant soumis a des conditions de travail difficiles (Westerlund et al, 2009,
2010 ; Vathera et al, 2009).

Au total, la retraite pourrait étre pergue comme moins stressante que la vie active, en
particulier dans cette cohorte ou la retraite ne conduit qu’a une réduction relativement
faible du pouvoir d’achat. A la question posée en 1998 «Globalement considérez-vous que
pour vous la retraite est plutét: 1) une bonne chose; 2) une chose indifférente; 3) une
mauvaise chose », 90,4% des hommes et 92,1 % des femmes ont répondu « une bonne
chose »

Chez les femmes, on ne note pas de différences statistiguement significatives
d’augmentation de consommation entre PCS, alors que I'augmentation est de 3,33 % par an
chez les femmes cadres et de 2,5% et 1.6% dans les deux autres catégories,
vraisemblablement du fait d’'un manque de puissance. Par contre, lorsqu’on se restreint aux
femmes « trés grosses consommatrices » (au moins 21 verres/semaine), ces différences sont
significatives, malgré le faible effectif de I’échantillon. Les résultats concernant les femmes
cadres sont particulierement marquants, avec une prévalence estimée élevée de grosses
consommations, et qui ne diminue pas dans le suivi. La encore, ces résultats rejoignent ceux
observés en France, ou les femmes des catégories sociales supérieures présentent des
fréquences élevées de consommation (Beck et al, 2008). Ces données sont en accord avec le
concept de réles sociaux, notamment au travail (Wilsnack et al, 2006 ; Lemke et al, 2008), et
dans le contexte familial (Richman et al, 2006; Wahrendorf et al, 2008), avec une
convergence de modes de consommation entre les hommes et les femmes observée en
France surtout dans les milieux favorisés (Beck et al, 2008). La consommation des femmes
est tres liée a celle de leur conjoint (Zins et al, 2003 ; Ribet et al, 2001). Il est également
plausible que les femmes dont le mari est a la retraite ont plus d’occasions de consommer
avec lui.

4.3.2.5 Conclusion

Dans cette cohorte ou les plus grosses consommations sont sous estimées ou ne sont pas
incluses, environ 18 % des hommes agés de 60 a 68 ans consomment 28 verres ou plus
d’alcool par semaine, et 25 % des femmes cadres 14 verres ou plus. Ces consommations sont
supérieures aux seuils recommandés (NIAAA, 1997), et sont associées a la survenue de
problemes de santé (Moos et al, 2004). Les résultats montrant une augmentation de la
consommation au moment de la retraite suggerent qu’une information sur la problématique
de I'alcool pourrait étre intégrée dans des programmes de préparation a la retraite.

Les mesures de prévention spécialement ciblées sur les retraités sont importantes. En effet,
les informations sur les effets protecteurs d’'une consommation modérée sont largement
diffusées, et les personnes peuvent mal interpréter ces informations concernant les bienfaits
de la consommation d’alcool sur la santé générale, ainsi que le volume et la fréquence qui
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seraient bénéfiques chez les personnes agées. Il serait important dans ce cadre de
considérer le caractére socialement stratifié des comportements de consommation a la
retraite et d’orienter ces programmes en prenant en compte la position sociale.
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4.4  AUTRES TRAVAUX SUR LES CONSOMMATIONS D’ ALCOOL

Comme je l'ai indiqué au début de ce chapitre sur les déterminants sociaux des
consommations d’alcool, outre les travaux personnels qui ont été présentés, j'ai collaboré
étroitement avec d’autres chercheurs qui ont travaillé sur les données de la cohorte Gazel
sur des themes divers, dont le sujet d’intérét principal n’était pas I’alcool, mais qui prenaient
en compte les consommations de boissons alcoolisées et/ou leurs effets parmi d’autres
facteurs. Je résume ici brievement les principaux résultats qui ont fait I'objet de publications
auxquelles j'ai été associée.

4.4.1 Etudes sur les inégalités sociales de santé

4.4.1.1 Inégalités de cancer en relation avec I'alcool

Les travaux de Goldberg et al. sur les effets de sélection engendrés par le volontariat ont
montré que la mortalité par cancers des VADS, qui ont une composante alcoolo-tabagiques
majeure, était plus importante chez les non participants a la cohorte et chez ceux qui ne
répondent pas aux questionnaires annuels, mettant en évidence la plus faible participation
des gros consommateurs comme on I’a décrit plus haut (Goldberg et al, 2001 ; 2006).

Jai également participé aux travaux menés par M. Melchior concernant les inégalités
d’incidence des cancers liés a la consommation d’alcool et de tabac selon les catégories
socioprofessionnelles, et la mortalité par cancer d’origine alcoolo-tabagique en relation avec
les trajectoires socioprofessionnelles.

On retrouve dans Gazel les inégalités sociales d’incidence bien connues en population
générale : lorsque I'on analyse l'incidence des cancers pendant la période de 1990 a 2002,
on constate que chez les hommes de Gazel, les employés et les ouvriers ont un risque
nettement plus élevé d’avoir un cancer alcoolo-tabagique par rapport aux cadres. Les risques
relatifs ajustés sur I'dge sont significativement élevés, respectivement de 2,95 et 2,18
(Melchior et al, 2005). Une autre étude sur le lien entre la trajectoire socioprofessionnelle
« vie entiére » et le risque de mortalité prématurée, prenant en compte la situation sociale
depuis I'enfance jusqu’a I'dage adulte, a montré que chez les hommes, ceux qui avaient
travaillé comme employé ou ouvrier tout au long de leur carriere étaient plus a risque de
décéder prématurément que ceux qui avaient eu une progression de carriére ou qui avaient
toujours travaillé comme cadre, avec un risque ajusté sur I'age 3 fois plus élevé d’avoir un
cancer lié au tabac et a I'alcool. Un des points important était que cette association était
retrouvée quelle qu’ait été la profession de leur pére. La trajectoire sociale des personnes au
cours de leur vie adulte apparait donc comme étant plus fortement associée aux
comportements de santé (dont la consommation d’alcool) et a la mortalité prématurée, que
les conditions de vie dans I’enfance (Melchior et al, 2006).

4.4.1.2 Contribution des comportements de santé aux inégalités sociales de santé. Etude
comparative entre Gazel et Whitehall Il

Une étude comparative des inégalités de santé entre la cohorte Whitehall 1l, composée de
fonctionnaires britanniques, et la cohorte Gazel avait montré que les gradients sociaux
étaient de méme ampleur dans les deux pays, qu’il s’agisse de la santé évaluée a travers
I’'absentéisme ou |'état de santé percgue ; par contre, les comportements associés a la santé
peuvent largement différer, comme par exemple la consommation de fruits et légumes,
pour laquelle un fort gradient social existe dans Whitehall 1l, mais n’est pas observé dans
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Gazel (Fuhrer et al., 2002). Ainsi, s’il semble que les inégalités sociales de santé existent de
facon universelle, par contre la fagon dont elles s’expriment peut varier en fonction du
contexte.

Cette problématique a été reprise récemment par S. Stringhini, dans le cadre de la these
qu’elle prépare sous la direction d’A. Singh-Manoux, afin de mieux comprendre le réle des
comportements de santé, dont les consommations d’alcool, dans la genése des inégalités
sociales de mortalité dans des contextes socioculturels différents. Les comportements qui
été pris en compte sont la consommation d’alcool, le tabagisme, I’alimentation
(consommation de fruit et Iégumes verts) et I'exercice physique. Environ 10 000 sujets de la
cohorte Whitehall 1l et 18 000 de Gazel ont été suivis pendant respectivement 19,5 et 16,5
ans. Le gradient social concernant les comportements a risque est beaucoup plus marqué
dans la cohorte anglaise : ainsi, les odds-ratios (OR) entre catégories sociales extrémes sont
pour le tabagisme de 3,7 dans Whitehall Il et de 1,3 dans Gazel, et respectivement de 7,4
contre 1,3 pour une mauvaise alimentation. Cependant I'association entre ces facteurs de
risque et la mortalité sont du méme ordre de grandeur dans les deux cohortes, de méme
que I'ampleur des inégalités sociales de mortalité. Au total, les comportements de santé
expliquent environ 75 % du gradient social de mortalité dans Whitehall Il et seulement 20 %
dans Gazel. A ce stade de I'étude, ces résultats posent plus de questions qu’ils n’apportent
d’éclairage sur I'impact des comportements de santé sur la mortalité (Stringhini et al, 2011).

4.4.1.3 Mobilité sociale et consommation d’alcool

C. Ribet, dans le cadre de sa thése dirigée par T. Lang, a analysé sur une longue période
(1985-1999) la relation entre facteurs de risque cardiovasculaire (dont la consommation
excessive d’alcool et de tabac) et mobilité professionnelle ascendante des volontaires de
Gazel (données issues du service du personnel). Le suivi longitudinal des volontaires de cette
cohorte a permis I'analyse des effets de ces variables dans les deux directions (i.e. effet de la
mobilité sur la survenue d’'une consommation excessive d’alcool, et effet de la
consommation excessive d’alcool sur la mobilité professionnelle). Les résultats de I'analyse
du réle prédictif de la mobilité professionnelle entre 1985 et 1992 sur la consommation
d’alcool déclarée entre 1993 et 1999 ont montré que les hommes « stables » par rapport aux
hommes « mobiles » avaient un risque plus élevé de devenir des buveurs excessifs.
Inversement les résultats de I'analyse du role prédictif de la consommation d’alcool en 1992
sur la mobilité professionnelle entre 1992 et 1999 montraient que les hommes buveurs
excessif en 1992 avaient un risque plus élevé de ne pas expérimenter une mobilité
professionnelle par rapport aux hommes non buveurs excessif en 1992 (Ribet et al, 2003).

Ces derniers résultats sont concordants avec ceux d'une autre étude menée sous la
responsabilité d’A. Leclerc sur une période courte de trois ans, entre 1989 et 1991. Dans ce
travail, la probabilité de bénéficier d’'une promotion est liée a la consommation d’alcool
initiale. La situation la plus favorable, pour les hommes comme pour les femmes, est celle
des petits buveurs quotidiens et des buveurs occasionnels. On observe une situation
défavorable pour les abstinents, les gros buveurs et les « autres » (non-réponse ou réponse
incompléte au questionnaire). L'existence de problemes de santé graves (dus ou non a
I'alcool) intervient certainement et explique cette situation défavorable des abstinents et
des « autres ». La non-progression de carriére des gros buveurs, compte tenu d’un état de
santé qui n’est pas si défavorable, peut s’expliquer par des problemes liés a la
consommation d’alcool : effets directs d’'une consommation élevée perceptible par

109



I'entourage professionnel, ou consommation révélatrice d’un mal étre qui handicape
I’évolution de carriere (Leclerc et al, 1994).

Au total, si les résultats de Gazel sur la mobilité socioprofessionnelle montrent un effet de
sélection par la consommation d’alcool, il est cependant peu probable que ceci soit la seule
explication des liens retrouvés entre la mobilité sociale et la mortalité ou la morbidité. Les
personnes qui travaillent dans des emplois de faible qualité sont plus susceptibles de
s’engager dans des comportements nuisibles pour la santé, d’étre exposés a des contraintes
physiques et chimiques, et au stress avec un faible soutien social; de plus, on ne peut
exclure une contribution d’un acces aux soins de moins bonne qualité.

4.4.1.4 Consommation d’alcool et performances cognitives

Une étude réalisée par S. Sabia a porté sur les effets des consommations d’alcool et les
performances cognitives. Elle a inclut 4 073 sujets de Gazel agés de plus de 55 ans, et analysé
les performances cognitives évaluées par le Digit Symbol Substitution Test (DSST), qui
mesure la vitesse psychomotrice, I'attention et le raisonnement, en relation avec les
consommations d’alcool pendant les 10 années précédent I'examen. Les analyses ont été
stratifiées par catégories socioprofessionnelles a I'age de 35 ans (3 classes).

Parmi les sujets de la catégorie des agents d’exécution, les gros buveurs (plus de 21
verres/semaine) ont de moins bonnes performances que les buveurs modérés (-2,1 points),
et ceux qui ont un niveau d’éducation primaire ont un déficit de 3,6 points. L’analyse des
trajectoires de consommation d’alcool montre qu’une importante augmentation ou
diminution des quantités de boisson s’accompagne de moins bons scores qu’une
consommation stable. Par contre, aucune association entre alcool et performance cognitive
n‘est retrouvée pour les sujets des catégories socioprofessionnelles plus élevées. Ces
résultats, qui montrent que |'effet de I'alcool sur les performances cognitives n’est retrouvé
que dans la catégorie socioprofessionnelle la moins favorisée, pourraient s’expliquer par une
plus faible réserve cognitive dans ce groupe. (Sabia et al, 2011)

4.4.2 Déterminants sociaux et professionnels des consommations

4.4.2.1 Rdle de la conjointe

C. Ribet a également étudié la prévalence de divers facteurs de risque cardiovasculaires
(hypertension artérielle, diabete, sédentarité, tabagisme, BMI et consommation d’alcool)
chez les hommes de Gazel en fonction de leur statut socioprofessionnel et de celui de leur
épouse. Il apparait que ces facteurs sont bien liés au statut des hommes, mais qu’ils sont
également associés de facon indépendante a celui de leur conjointe, la prévalence des
facteurs de risque (dont la consommation d’alcool) étant plus élevée chez les hommes dont
I’épouse était ouvriere ou sans profession. Des résultats comparables ont été également
retrouvés dans un échantillon plus petit de sujets inclus dans trois registres MONICA (Lille,
Strasbourg, Toulouse). Il ressort de ce travail que c’est le statut socioprofessionnel du couple
qui doit étre pris en compte, et pas seulement celui de ’'homme pour comprendre les
différences sociales de prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires (Ribet et al,
2001).

4.4.2.2 Roéle des contraintes au travail

Outre I'étude détaillée plus haut portant sur l'influence des conditions de travail et les
changements de consommation d’alcool (Zins et, 1999), j’ai participé a I’étude menée sous la
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responsabilité d’A. Leclerc, dans laquelle diverses contraintes au travail déclarées ont été
analysées en relation avec les consommations d’alcool. Ces contraintes étaient les
suivantes : travail en plein air plus de la moitié du temps, contact avec le public,
déplacements longs, fréquents ou rapides, porter des charges lourdes, subir des secousses
ou vibrations, rester longtemps debout, autre posture pénible ou fatigante, travail sur écran.
Les résultats montrent qu’étre gros buveur chez les hommes en 1989 (consommer
quotidiennement 5 verres ou plus par jour ou un apéritif tous les jours) est significativement
associé a certaines contraintes au travail, alors que pour les femmes, étre grosse
consommatrice (consommer quotidiennement 4 ou plus ou un apéritif tous les jours) n’est
significativement associé a aucune contrainte étudiée. L'observation, sur un an, des
modifications de consommation en relation avec la disparition ou la survenue de contraintes
pour des sujets ayant répondu également au questionnaire de 1990, met en évidence des
associations entre modification de consommation et changement dans les contraintes. Ainsi,
la survenue de certaines contraintes : travailler en plein air plus de la moitié du temps, subir
des secousses ou des vibrations, et pour les femmes travailler dans une posture pénible ou
fatigante a la longue, s’accompagnent d’une augmentation significative de Ia
consommation. La disparition des contraintes subir des secousses ou des vibrations et
travailler dans une posture pénible ou fatigante a la longue s’accompagne d’une baisse de la
consommation chez les hommes. Parmi ces variables décrivant les conditions de travail,
certaines sont plutot factuelles (travailler en plein air, travailler sur écran), d’autres sont des
appréciations sur la pénibilité du travail : il est donc possible que de gros buveurs supportent
moins bien certaines contraintes dans le travail et tendent davantage a les déclarer (Leclerc
et al, 1994).

4.4.2.3 Rdle des facteurs psychosociaux au travail

Une étude ancienne, ou les facteurs psychosociaux au travail étaient évalués par le modele
de Karasek (Karasek & Theorell, 1990), des analyses transversales avaient montré dans Gazel
une association entre une faible latitude de décision et la consommation d’alcool chez les
hommes, et une relation entre un faible soutien au travail et la consommation d’alcool dans
les femmes (Niedhammer et al, 1998). Cependant, la littérature est contrastée sur ce point,
et les résultats inconstants. Dans ce contexte, un consortium international dont je fais partie,
coordonné par M. Kivimaki (UCL, Londres), qui s’intéresse au rble des facteurs psychosociaux
au travail sur la santé (IPD Work : Work-related psychosocial factors and health in subgroups:
Individual-participant-data meta-analysis), a récemment entrepris I'analyse des relations
entre exposition au « job strain » (forte contrainte et faible latitude) et consommation
d’alcool. Ce consortium associe 12 cohortes européennes, dont Gazel, et réunit plus de
150 000 sujets de huit pays européens dont les profils de consommation d’alcool sont
diversifiés (Allemagne, Angleterre, Belgique, Danemark, Finlande, France, Pays-Bas, Suede).
Les résultats montrent une situation complexe: comparés aux buveurs modérés, les
abstinents ont un risque plus élevé d’exposition au job strain (OR=1,23; Cl: 1.18-1.28), alors
qgue les buveurs intermédiaires ont un risque plus faible (OR=0,90; 0.84-0.97); les gros
buveurs ont un risque plus élevé que les buveurs modérés, mais cette augmentation n’est
pas significative (OR=1,13; .95-1.35). On n’observe pas d’hétérogénéité inter-cohortes pour
les résultats concernant les buveurs modérés et intermédiaires ; par contre, I'hétérogénéité
est importante pour la catégorie des gros buveurs. Au total, malgré la puissance statistique
de I'étude, le réle du job strain sur les consommations d’alcool n’est pas clairement établi
(article en cours de finalisation).

111



4.4.3 Accidents de la route et consommations d’alcool

Dans le cadre d’une collaboration avec I'’équipe d’E. Lagarde concernant ses travaux sur les
accidents de circulation, jai contribué notamment aux études concernant les
consommations d’alcool et la retraite et a celles portant sur les comportements routiers en
relation avec les consommations d’alcool. Pour ces études, les sujets ont été classés selon
guatre modalités : petit buveur occasionnel, gros buveur occasionnel, petit buveur régulier,
gros buveur régulier, cette catégorisation étant pertinente pour I'étude du risque routier ;
une question concernant la conduite en état d’ébriété est également posée chaque année.
Les principaux résultats obtenus concernant I'alcool montrent que, alors les participants de
la cohorte Gazel ont été sensibles aux mesures gouvernementales de lutte contre les
accidents de circulation a partir de 2002 en baissant leur vitesse entre 2001 et 2007 (Nabi et
al, 2007; Constant et al, 2007), le pourcentage de volontaire déclarant « conduire en état
d’ivresse au moins une fois dans I'année » était passé de 22,9% a 25,3 % sur la méme
période (Constant et al, 2010) ; sur trois ans de suivi dans Gazel, 32 personnes (1,8 %) ont
déclaré « conduite en état d’ivresse 1 fois par mois ou plus » et présentaient un risque
multiplie par 3,8 d’avoir un accident grave (Constant et al, 2009).

Une autre étude s’est intéressée aux modifications du comportement routier lors du passage
a la retraite. Dés I'année du passage a la retraite, on observe une chute brutale de la
proportion de ceux qui déclaraient conduire alors qu’ils étaient fatigués, et de ceux qui
déclaraient utiliser le téléphone portable en conduisant ; les vitesses pratiquées diminuaient
de maniére plus progressive dans 2 a 3 années suivant la retraite. Par contre la retraite ne
s’accompagne pas d’une baisse de la proportion de personne déclarant prendre le volant en
état d’ivresse (Bhatti et al, 2008).
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5 PERSPECTIVES

Les travaux d’épidémiologie sociale montrent que les comportements d’alcoolisation sont
des comportements complexes, individuels certes, mais largement socialement déterminés.
Ce que les individus consomment, en fréquence et en quantité, est influencé par les normes
de leur milieu social, économique, environnemental et culturel. Consommer de |'alcool
modérément en respectant les messages de prévention exige en effet que les individus
soient capables de faire ce choix, quel que soit leur groupe social d’appartenance, et que ce
choix soit pour eux le choix le plus facile et le plus souhaitable selon leur état de santé, leurs
ressources financiéres et leur contexte social. Une approche de santé publigue mettant
uniguement l'accent sur le réle des comportements individuels est a I'évidence vouée a
I’échec.

L’étude des déterminants professionnels et sociaux des consommations d’alcool est donc un
élément crucial pour déterminer des politiques de santé publiques efficaces. En outre, dans
le but de réduire les inégalités de santé, une politique de prévention ne saurait se limiter au
seul segment de la population a risque ou vulnérable, mais doit s’inscrire dans une politique
globale visant 'ensemble de la population : « The close link between mean and prevalence
implies that to help the minority the "normal" majority must change » (Rose & Day 1990).

Comme on I'a vu dans ce travail de thése, les comportements d’alcoolisation — tout comme
les autres comportement de santé - sont fortement influencés par les conditions de la vie
quotidiennes, les ressources financieres et matérielles, I’environnement professionnel, ainsi
que les environnements de vie et d’'urbanisme (Matheson et al. 2011, Gruenewald et al.
2002).

5.1 DETERMINANTS SOCIAUX DES CONSOMMATIONS D’ ALCOOL

Dans cette these, je me suis intéressée a certains déterminants des consommations d’alcool
et de leur évolution dans la cohorte Gazel, notamment les déterminants socioprofessionnels.
Je compte dans I'avenir poursuivre dans cette voie, notamment par I'étude de trajectoires
dans une optique de « life course epidemiology ». En effet, alors que la multiplication des
travaux depuis une vingtaine d’années a mis en évidence que l'accumulation des
événements et des facteurs de risque tout au long de la vie constituent des déterminants
essentiels de la santé et des inégalités sociales de santé, relativement peu de choses sont
connues sur leurs effets sur des populations arrivées a un age avancé (Blane et al, 1995).
Ceci s’explique en partie par le fait que les plus anciennes cohortes de naissance sont encore
relativement jeunes (les sujets de la plus ancienne d’entre elles, mise en place en Grande
Bretagne en 1948, ont a peine plus de 60 ans). Une autre raison est de nature
méthodologique : il n’existe pratiquement aucune cohorte au monde pour laquelle on
dispose de mesures répétées d’exposition a des facteurs comportementaux, professionnels,
familiaux et sociaux avec une fréquence suffisante sur une longue période de vie. De ce
point de vue, Gazel offre des avantages décisifs, comme I'ont d’ailleurs déja illustré plusieurs
des travaux rapportés ici. Or les participants de Gazel, aujourd’hui agés de 57 a 72 ans, vont
continuer d’étre suivis pendant de nombreuses années.

Dans un premier temps, j'ai décidé de m’intéresser aux interrelations des trajectoires
socioprofessionnelles et de consommation d’alcool, dans la continuité des travaux présentés
dans cette thése. En effet, ceux-ci ont permis de suggérer qu’il existe des relations dans les
deux sens entre ces trajectoires, et je souhaite aller plus loin dans les analyses, en
m’appuyant sur une durée de suivi plus longue, notamment aprés la retraite. J'exploiterai
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aussi dans ce contexte des données recueillies en 1994 par un questionnaire spécifique. Ce
questionnaire (15079 répondants: 11078 hommes et 4 001 femmes) est précis sur la
notion d’abstinence, et permet de connaitre la consommation de vin, biere, apéritif. Il est
proposé une liste de différents alcools (vin rouge, rosé, blanc, biére, alcool fort) ; le sujet
précise pour chacun s’il le consomme : jamais, a I'occasion, tous les jours ou presque. L’age
de début d’alcoolisation est également demandé.

5.2  EFFETS DE L’ALCOOL SUR LA SANTE

Les travaux présentés dans cette thése ne concernent que les déterminants des
consommations, comme on I'a indiqué en préambule. Il n’en reste pas moins que de
nombreuses questions de recherche se posent encore concernant les effets sur la santé des
consommations de boissons alcoolisées.

Je compte donc également travailler sur les effets de I’alcool sur la santé, toujours au sein de
la cohorte Gazel, et notamment sur la mortalité toutes causes et par causes, et analysant les
risques pour les catégories suivantes de consommateurs : abstinents (au sens « ne jamais
avoir consommé de sa vie »), ex-consommateurs en fonction du temps écoulé depuis I'arrét,
consommateurs modérés en fonction de leurs profils de consommation. Si la réalité de
I'effet protecteur d’'une consommation modérée sur la mortalité coronaire semble admise,
I’évaluation quantitative de la relation entre consommation d’alcool et risques pour la santé
reste cependant imprécise pour des raisons essentiellement méthodologiques, et malgré
une importante littérature la courbe de risque entre la consommation d’alcool et la
mortalité reste a établir de fagon fiable (White et al, 2002). Il en est de méme pour ce qui
concerne les modes de consommation (régularité ou non de la prise, au cours des repas ou
non, consommation excessive occasionnelle...) et la nature des boissons alcoolisées.

Pour prendre en compte les effets de sélection, qui sont un probleme majeur, j’utiliserai les
données de morbi-mortalité liées a une consommation excessive systématiquement
enregistrées par les services d’'EDF-GDF sur I'ensemble de la population cible. Méme si on ne
dispose d’aucune mesure directe des consommations d’alcool pour les non participants a
Gazel, ceci donne une solution pour analyser des biais potentiels. Pour cela, nous disposons
pour I'ensemble de la population des agents EDF-GDF de données d’absentéisme et de
mortalité par causes médicales pour la période de suivi de la cohorte des volontaires de
Gazel. Il sera donc possible de quantifier les effets de sélection et de les décrire au cours du
temps, en étudiant, plus de 20 ans apres le lancement de la cohorte Gazel, 'absentéisme
pour raisons médicales et la mortalité des participants et des non participants a la cohorte
Gazel pendant toute la période de suivi. Les résultats permettront de mieux appréhender les
effets de sélection, de les décrire au cours de plus de 20 ans de suivi de Gazel, et d’estimer
leur impact sur les mesures d’association entre consommation d’alcool et diverses
pathologies.

En dehors de la mortalité, je souhaite aussi travailler sur les effets de I'alcool sur les
performances physiques et cognitives en relation avec le vieillissement. En effet, une
nouvelle campagne d’examens de santé est en cours pour les volontaires de la cohorte
Gazel. Elle comporte une riche batterie des tests fonctionnels, et je m’intéresserai plus
spécifiguement aux effets des consommations d’alcool, de fagcon plus compléete que cela a
été possible jusqu’a présent, a la fois du fait d’un recul plus long permettant de prendre en
compte des effets a tres long terme, et du fait d’une batterie de tests permettant d’explorer
I'ensemble des dimensions physiques et cognitives (I'étude de S. Sabia (Sabia et al, 2001),
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dont les résultats ont été résumés plus haut, ne disposait que du Digit Symbol Substitution
Test).

5.3 CoHORTE CONSTANCES

La cohorte Constances, dont j'assure la coordination scientifique et technique, est en cours
de mise en place (Zins et al, 2010). Les caractéristiques de cette nouvelle cohorte
permettront de mieux prendre en compte certaines difficultés méthodologiques rencontrées
pour I'étude, notamment les biais de sélection, la mesure de I'exposition et le controle de
divers facteurs de confusion.

Constances est une cohorte constituée d’un échantillon représentatif de la population
couverte par le Régime général de Sécurité sociale-RGSS agée de 18 a 69 ans a l'inclusion ;
I’effectif total visé est de 200 000 sujets, et sa structure est proportionnelle a la population
du RGSS pour le sexe, I'age et la catégorie sociale. Les sujets tirés au sort dans les bases de
données de la Caisse nationale d’assurance vieillesse (Cnav) seront inclus pendant une
période de 5 ans dans 19 Centres d’examens de santé de la sécurité sociale (CES), repartis
dans toute la France. Le suivi se fera, comme pour Gazel, par un autoquestionnaire postal
annuel, ainsi que par un retour au CES tous les 5 ans; un suivi « passif » (car n‘impliquant
pas une intervention des sujets eux-mémes) d’événements socioprofessionnels et de
données de santé sera réalisé par appariement régulier avec des bases de données
nationales (SNIIR-AM et Cnav). Les principales données recueillies de facon prospective sont
les suivantes.

e Evénements socioprofessionnels : les bases de données de la Cnav permettent de
connaitre les emplois successifs, et tous les événements ouvrant droit a cotisation
pour la retraite (arréts de travail, maternité, chomage...).

e Données de santé : causes de déces (CépiDC-Inserm), prescriptions, Affections de
longue durée (SNIIR-AM), séjours hospitaliers avec les diagnostics et les actes
pratiqués (PMSI). Dans les CES : poids, taille, rapport tour de taille-tour de hanches,
tension artérielle, fréquence cardiaque, vision, audition, spirométrie, investigations
biologiques (régulation glycémique, bilan lipidique, bilan hépatique, créatinémie,
numération formule sanguine, examen urinaire). Pour les personnes agées de 45 ans
et plus : fonctions cognitives et fonctionnement physique.

e Comportements : Consommations de tabac et d’alcool (consommations historiques et
actuelles), habitudes alimentaires et activité physique, usage du cannabis, orientation
sexuelle.

e Facteurs professionnels : Histoire professionnelle, expositions professionnelles a des
agents chimiques, physiques et biologiques, contraintes posturales, gestuelles et
organisationnelles, stress au travail.

Par rapport a Gazel, la cohorte Constances doit permettre de surmonter certaines limites, du
fait de sa taille, de I'étendue des classes d’age concernées, de la composition
socioprofessionnelle plus large et du fait que dés l'inclusion, on recueillera des données
d’examen médical et biologique pour I'ensemble des participants. La mise en place de cette
cohorte commence en 2011: il ne sera donc possible dans une premiere étape, que
d’effectuer des analyses transversales, mais les premiéres analyses réalisées sur I’échantillon
d’environ 3 500 sujets ayant participé a la phase pilote en 2010 montrent que résultats
intéressants pourront étre obtenus rapidement. Les quelques données descriptives
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suivantes montrent en effet que qu’on observe parmi les participants une distribution des
habitudes de consommation d’alcool selon les classes d’age et les PCS proches de ce qu’on
trouve ne population générale en France, pour les hommes comme chez les femmes (Figure
5.3.1).

Figure 5.3.1 : Distribution des consommations d’alcool selon les classes d’age et les PCS
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Consommation d'alcool par classes d'age et PCS - Femmes
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On trouve aussi un nombre non négligeable de sujets qui ont des comportements de « binge
drinking » (tableau 5.3.1).

Tableau 5.3.1 : Fréquence de consommation de six verres ou davantage lors d’une occasion
particuliére

Hommes Femmes Total
n % n % n %
Jamais 275 30.7 617 64.1 892 48.0
Moins d’une fois par mois 328 36.6 179 18.6 507 27.3
Une fois par mois 128 14.3 57 5.9 185 10.0
Une fois par semaine 76 8.5 23 2.4 99 53
Tous les jours ou presque 23 2.6 6 0.6 29 1.6
Non réponse 65 7.3 81 8.4 146 7.9
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Abstract

Aims. To identify the predictors of changes in alcohol intake among French men. Design. Longitudinal
study over a 2-year period. Setting. The GAZEL volunteer cohort comprising workers employed by
Electricité de France—Gaz de France. Participants. The study included 11 613 men aged 40-50 years who
had answered a self-administered questionnaire in 1989 and 1991. Measurements. Subjects were defined
according to initial levels of alcohol intake and changes in that intake (cessation, decrease and increase) and
compared with subjects with corresponding levels but unchanged intake by logistic regression. The effects of
individual characteristics and of occupational and health conditions were investigated. Findings. Different
variables measured in 1989 were predictive of changes in alcohol consumption in 1991, depending on the
change. Self-perception of bad health, consumption of sleeping pills and unmarried status were predictive of
the cessation of alcohol consumption. Working under favourable conditions (with no specific occupational
risks) and being a non-smoker tended to be associated with reduced consumption. Increased consumption was
associated with the number of reported disease and the smoking status. Among abstainers or light daily
drinkers, being exposed to more than one constraint enlarged the risk of increased consumption. For moderate
drinkers, the risk of increased consumption was higher, irrespective of the number of physical constraints.
Conclusions. These results highlight the fact that many inter-related factors help to determine changes in
drinking habits.

Introduction health and social problems caused by alcohol

Drinking may be both a cause and a conse-
quence of physical illness, depression, marital
and employment problems and other stressful
experiences. To collect information which might
identify people at risk of becoming heavier
drinkers would be useful to allow early preven-
tive measures designed to avoid the potential

abuse. In addition, drinking may vary with time,
so that drinking habits at one stage in life may be
poor predictors of alcohol use at previous or
subsequent stages.'
Longitudinal studies of drinking behaviour
constitute an important aspect of the study of the

determinants of alcohol consumption and abuse.
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In most previous longitudinal studies, the trend
of alcohol consumption with time was con-
sidered in relation to age and gender.‘k6 A few
longitudinal studies included other variables, but
tended to concentrate on a single factor (e.g.
psychological and social, biological, environmen-
tal or health), with little or no regard for other
factors such as cu:cupation.7’S In recent years, the
relationships of certain socio-demographic char-
acteristics, life events, stressful situations and
health conditions with changes in alcohol con-
sumption have been analysed in studies conduc-
ted over long periods among populations in
North European and North American coun-

. 7,9-15
tries.

However, the impact of presumably
stressful conditions and certain events in life and
health on alcohol consumption sometimes oc-
curs quickly and changes over time, in which
case it needs to be analysed over fairly short
periods. Lastly, alcohol intake habits, as well as
changes in these habits, and the relationships of
these changes with socio-demographic character-
istics and life experiences, are specific for each

16,17
country.

In France, where alcohol consump-
tion is the highest among industrialized coun-
tries, it is usual at least for men to drink alcohol
daily. Wine is the most popular beverage. The
highest level of consumption among men is ob-
served in less educated people, who cumulate
risks to health due to alcohol consumption with
other risk factors such as tobacco consumpticvn.g
These characteristics are similar to those ob-
served in other southern European countries'®
but different to those observed in other devel-
oped countries.!”

In the present work, we report the results of a
longitudinal study of alcohol habits in a large
cohort of volunteers employed by a French com-
pany. The aim of the study was to identify the
predictors of changes in alcohol intake, with
special reference to individual life characteristics
and habits, occupational conditions and health.

Subjects and methods

Study population

Since 1989, 20 625 workers, comprising 15 011
men aged 40-50 years and 5614 women aged
35-50 years, employed by the French national
company in charge of the production and supply
of Electricity and Gas (EDF-GDF), have been
asked to complete an annual mailed question-
naire concerning their socio-demographic char-

acteristics, certain occupational conditions,
health status, smoking habits and consumption
of alcohol, coffee and other beverages. These 20
625 workers constituted the GAZEL cohort.
Both this cohort and the methods used for its
investigation have been described in detail else-
where.'®'® Cohort GAZEL data have been al-
ready used in numerous
health

21,22
menopause,

studies concerning

0

. .. . 2
various conditions: sleep disorders,

migraine,” psychosocial work
environment® and use of antihyperlipidemic
drugs.”

The present study concerned the 11 613 men
who answered the questionnaire in 1989 and

1991.

Data collection
Alcohol drinking variables. Two questions con-
cerned alcohol intake:

(1) In the following list (wine, beer or cider,
aperitif or digestive drinks—i.e. spirits) indi-
cate, for each beverage if you are a non-
drinker, an occasional drinker or a daily
drinker.

(2) For the beverages you drink every day, note
the number of glasses consumed daily.

In accordance with a previous study,26 five cate-
gories of alcohol drinkers were defined: (1) non-
drinkers; (2)
alcohol consumption); (3) light daily drinkers

occasional drinkers (no daily
(one or two glasses of wine, beer or cider every
day); (4) medium daily drinkers (three or four
glasses of wine, beer or cider every day); and (5)
heavy daily drinkers (at least five glasses of wine,
beer or cider or spirits daily).

From these categories, three groups of subjects
were classified according to the changes that
occurred in their drinking habits between 1989
and 1991 (change categories: cessation, decrease
and increase). Each group was compared (Table
1) with a reference group with the corresponding
initial level of consumption which, however, did
not change. The six groups were as defined
below:

Group 1. Cessation of alcohol intake: drinkers
in 1989 and non-drinkers in 1991.
Reference group 1: no change: occasional, light
or medium or heavy daily drinkers in 1989
whose alcohol intake was unchanged in 1991.
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Table 1. Changes in alcohol consumption by category of drinker, and the corresponding reference categories

1991
Occasional Light daily Medium daily Heavy daily
1989 Non-drinkers drinkers drinkers drinkers drinkers
Non-drinkers ref* group 3 _
Occasional ref* group 1
drinkers
Light daily ref* group 1
drinkers ref* group 3
Medium daily ref* group 1
drinkers ref* group 2
ref* group 3
Heavy daily ref* group 1
drinkers ref* group 2

ref*: Reference group

group 1 (cessation);

Group 2. Decreased alcohol intake: heavy daily
drinkers in 1989 who were medium or light daily
drinkers in 1991 and medium daily drinkers in
1989 who were light daily drinkers in 1991.
Reference group 2: no change: medium or heavy
daily drinkers in 1989 whose alcohol intake was
unchanged in 1991.

Group 3. Increased alcohol intake:

drinkers, light daily drinkers or medium daily

non-

drinkers in 1989 who were heavy daily drinkers
in 1991.

Reference group 3: no change: non-drinkers,
light or medium daily drinkers in 1989 whose
alcohol intake was unchanged in 1991.

Three groups of drinkers were not considered for
analysis:

(1) The light daily drinkers in 1989 who had
become medium drinkers in 1991, in order
to limit group 3 to heavy daily drinkers in
1991.

(2) The occasional drinkers in 1989 who had
become daily drinkers in 1991 and subjects
who reported occasional alcohol consump-
tion in 1991, because “occasional drinking”
did not constitute a homogeneous category.

(3) The subjects who reported daily consump-
tion in 1989 or 1991 without stating the
number of glasses consumed per day.

Predictor variables. The predictor variables were

group 2 (decrease);

. group 3 (increase).

extracted from the answers to the first question-
naire in 1989.

Three sets of variables were defined: (1) indi-
vidual characteristics (age, marital status, educa-
tional level, number of children, smoking status,
and lunch at home); (2) occupational conditions
(occupational level, working hours (fixed or vari-
able), physically and/or mentally strenuous work,
number of occupational risks and constraints,
contacts with customers, night work, and out-
door work) and (3) health conditions (self-
perception of health status, number of reported
diseases, occurrence of new disease(s) in the past
12 months, ongoing medical treatment, sickness
leave during the past 12 months, hospitalization
during the past 12 months, use of sleeping pills,
tranquillizers and stimulants, following a pre-
scribed diet and physical or mental fatigue).

Data analysis

Data were analysed in two steps. First, each
group exhibiting a change in alcohol consump-
tion was compared by the chi-square test to the
corresponding reference group for each predictor
variable. If the association was significant at a
p-level of 0.20, the variable was included in a
logistic model.

In the second step, multiple logistic regression
analysis was performed using a multivariate ap-
the
change. The dependent variable was the change

proach to identify factors determining
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Table 2. Drinking status of the population of men studied in

1989
n (%)
Non-drinkers 228 2.0
Occasional drinkers 5919 51.0
Light daily drinkers 2009 17.3
Medium daily drinkers 2131 18.3
Heavy daily drinkers 1326 11.4
Total 11613 100.0

in alcohol consumption, and the independent
variables were those selected during the first
step. The 1989 drinking status was included as a
categorical variable among the predictors in ev-
ery logistic regression and the interactions with
the other factors were analysed systematically.
Three models were constructed using different
dependent variables:

(i) cessation of alcohol intake vs. reference
group;

(ii) decreased alcohol intake vs. reference
group; and

(iii) increased alcohol intake vs. reference
group.

The final models only included variables associ-
ated with a change in alcohol consumption at a
p-level of 0.05 or less.

Data were analysed using the statistical pack-
ages SAS (Statistical Analysis Software)?’ and
BMDP (BioMedical Data Package).28

Results

Table 2 shows the distribution of the 11 613
men according to their alcohol consumption in
1989. Only 2.0%
drinkers, 47% drank one or more glasses daily

of the subjects were non-

and 51% reported occasional drinking.

Table 3 shows the distribution of the subjects
in the population studied by category of drinker
in 1989, and by category of changed alcohol
intake in 1991; 71.5% of the subjects did not
modify their alcohol consumption. Only 57 sub-
jects reported cessation of alcohol intake in
1991; of these, 73.7% (n=42) were occasional
drinkers in 1989 and 21.1% (n = 12) heavy daily
drinkers. The 786 subjects who reported de-
creased alcohol intake comprised 386 medium
daily drinkers in 1989 who had become light
drinkers in 1991, and 400 heavy daily drinkers
who had become light drinkers (z =59) or me-
dium daily drinkers (#n =341). Four hundred
and eighteen volunteers had increased their al-
cohol consumption and had become heavy daily
drinkers. In 1989, four (1%) were non-drinkers,
95 (22.7%) light daily drinkers and 319 (76.3%)
medium daily drinkers.

The 2049 subjects classified as
1991 were mainly occasional drinkers in 1989

“other” in

who reported a daily drinking in 1991 and daily
drinkers in 1989 who had become occasional
drinkers in 1991.

Cessation of alcohol intake (n=57) wversus no
change (n =8147)

Table 4 shows that health problems were more

Table 3. Distribution of the population studied by category of drinker in 1989 and by category of changed intake in 1991

Cessation of

Decreased daily

Increased daily

No change consumption consumption consumption Other Total
n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Non-drinkers 156 4 68 228
(68.4) (1.7) (29.8) (100.0)

Occasional drinkers 4985 42 892 5919
(84.2) 0.7) (15.1) (100.0)

Light daily drinkers 1197 0 95 717 2009
(59.6) (0.0) “4.7) (35.7) (100.0)

Medium daily drinkers 1181 3 386 319 242 2131
(55.4) 0.1) (18.1) (15.0) (11.4) (100.0)

Heavy daily drinkers 784 12 400 130 1326
(59.1) (0.9) (30.2) (9.8) (100.0)

Total 8303 57 786 418 2049 11613
(71.5) 0.5) (6.8) (3.6) (17.6) (100.0)

Subjects excluded from the analysis.



389

Predictors of change in alcohol consumption

Table 4. Individual characteristics, occupational conditions and health status for cessation of alcohol consumption and
reference groups

Cessation Reference group
n=>57 N = 8147
Predictor variables
(p value of 0.20 or less) n % n % p value
Marital status 0.008
Married or remarried 48 84.1 7545 93.7
Never married, divorced, separated, widowed 9 15.8 509 6.3
Educational level 0.059
Post college, college graduate 6 11.1 1643 21.1
Technical school 13.0 528 6.8
Compulsory education 41 75.9 5616 72.1
Occupational level 0.085
Manager 16 28.1 2711 33.4
Supervisor/foreman 24 50.9 4469 55.0
Worker 17 21.1 946 11.6
Number of occupational constraints 0.066
0 17 29.8 3684 45.2
1 24 42.1 2623 32.2
>1 16 28.1 1840 22.6
Self-perception of health status 0.000
Good 21 38.2 3567 44.1
Medium 26 47.3 4223 52.2
Bad 8 14.5 297 3.7
Following a prescribed diet 17 29.8 1458 17.9 0.019
Physical fatigue 0.033
No 22 39.3 3218 39.7
Little 21 37.5 3892 48.1
Much 13 23.2 987 12.2
Sickness leave during the past 12 months 11 19.3 429 5.3 0.000
Hospitalization during the past 12 months 11 19.3 537 6.6 0.000
Consumption of sleeping pills 17 31.5 895 12.0 0.000
Consumption of tranquillizers 15 27.8 693 9.5 0.000
Ongoing medical treatment 24 42.1 2227 27.3 0.013

frequent among subjects who stopped drinking
compared with the reference group.

Thirteen variables associated with the cess-
ation of alcohol consumption in the first step of
the analysis were included in the logistic model:
time 1 drinking status (grouped in two cate-
gories: occasional and light drinkers, moderate
and heavy drinkers), marital status, educational
level, occupational level, number of occupational
constraints, self-perception of health status, fol-
lowing a prescribed diet, physical fatigue, sick-
the
hospitalization during the past 12 months, con-

ness leave during past 12 months,
sumption of sleeping pills or tranquillizers, ongo-
ing medical treatment. Three of these variables
remained significant predictors of the cessation
of alcohol intake, according to the model (Table
5): unmarried status, consumption of sleeping
pills and self-assessment of bad health status.

There was no interaction between the role of

these predictors and time 1 drinking status, indi-
cating that the predictors did not differ between

medium or heavy drinkers and the other
drinkers.
Decrease in alcohol intake (n=786) wversus no

change (n=1965)
Table 6 shows that subjects who reduced their
alcohol intake were “protected”: they were more
frequently non-or ex-smokers and they were less
frequently exposed to occupational risks factors
than the reference group. They were more fre-
quently on a diet, but their drug consumption was
not significantly different from the reference group.
Six variables were selected for inclusion in the
logistic model: time 1 drinking status (in two
categories: medium drinkers, heavy drinkers),
smoking status, number of occupational risk fac-
tors, outdoor work, use of tranquillizers and the
following of a prescribed. Table 7 shows the
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Table 5. Determinants of cessation of alcohol consumption shown by logistic regression analysis
(N =7418)
Predictor variables Odds ratio 95% CI P
Time 1 consumption 0.92
Occasional or light daily drinkers 1.0F
Medium or heavy daily drinkers 1.03 0.55-1.95
Marital status 0.009
Married or remarried 1.0F
Never married, divorced, separated
Widowed 2.99 1.44-6.21
Self-perception of health status 0.017
Good 1.01
Medium 0.84 0.46-1.54
Bad 3.30 1.35-8.06
Consumption of sleeping pills 0.005
No 1.01
Yes 2.63 1.38-5.01
TReference category. 95% CI=95% confidence interval.
statistically significant odds ratios and 95% conditions was more frequently reported by sub-
confidence intervals estimated by logistic re- jects who increased their alcohol consumption

gression analysis. To be a heavy drinker was
linked with a decreased in alcohol intake. Heavy
tobacco consumption (more than 20 cigs/day)
prevented a decrease in alcohol intake
(OR=0.50, CI 95%: 0.34-0.72), as were two or
more occupational risk factors (OR=0.73, CI
95%: 0.59-0.91).

Increase in alcohol intake
change (n=2534)

Table 8 shows that working with unfavourable

(n=418) wversus no

than the reference group. They also reported

more diseases, but the difference was not
significant for ongoing medical treatment, sick-
ness leave during the past 12 months or hospital-
ization during the past 12 months (results not
shown, p value > 0.20).

Fifteen variables were selected for inclusion in
the logistic model: time 1 consumption (grouped
in two categories: non-drinkers and light daily
drinkers, medium drinkers), educational level,
smoking status, level,

occupational working

Table 6. Individual characteristics, occupational conditions and health status for decreased alcohol
consumption and reference groups

Decrease Reference group
n="1786 n=1965
Predictor variables
(p value of 0.20 or less) n % n % p value
Smoking status 0.04
Never smoked 206 26.5 473 24.3
1-10 cigs/day 84 10.8 244 12.5
11-20 cigs/day 122 15.7 321 16.5
> 20 cigs/day 45 5.8 171 8.9
Ex-smokers 1-10 cigs/day 71 9.2 132 6.8
Ex-smokers 11-20 cigs/day 146 18.8 353 18.1
Ex-smokers > 20 cigs/day 104 13.4 252 13.0
Number of occupational risks 0.03
0 185 23.5 376 19.2
1 171 21.8 427 21.8
>1 430 54.7 1162 59.1
Outdoor work 526 67.1 1385 70.5 0.06
Consumption of tranquillizers 64 9.1 193 10.9 0.18
Following a prescribed diet 160 20.4 332 16.9 0.03
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Table 7. Determinants of decrease in alcohol consumption shown by logistic regression

analysis (N = 2724)

Predictor variables Odds ratio 95% CI P
Time 1 consumption 0.0000
Medium daily drinkers 1.0F
Heavy daily drinkers 1.68 1.41-2.00
Smoking status 0.0009
Never smoked 1.0F
1-10 cigs/day 0.75 0.55-1.01
11-20 cigs/day 0.77 0.59-1.02
> 20 cigs/day 0.50 0.34-0.72
Ex-smoker 1-10 cigs/day 1.26 0.90-1.76
Ex-smoker 11-20 cigs/day 0.91 0.71-1.18
Ex-smoker >20 cigs/day 0.83 0.63-1.11
Number of occupational risks 0.016
0 1.01
1 0.84 0.65-1.08
>1 0.73 0.59-0.91
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TReference category. 95% CI=95% confidence interval.

hours, physically strenuous work, number of
physical constraints and risks, night work, out-
door work, self-perception of health status, con-
sumption of stimulants, occurrence of new
disease(s) in the past 12 months, number of
Table 9

shows the statistically significant odds ratios and

reported diseases, physical fatigue.
the 95% confidence intervals estimated by logis-
tic regression analysis. Smoking status at the
time of interview was predictive of an increase in
alcohol consumption, as was the status of ex-
heavy smoker (more than 20 cigs/day). Report-
1989 was
associated with increased alcohol consumption.

ing three or more diseases in
There was a significant interaction between the
number of physical constraints and the time 1
drinking status. The odds ratio calculated from
the model for associations of time 1 consump-
tion and the number of constraints are given in
Table

drinkers, being exposed to more than one con-

10. Among abstainers or light daily

straint enlarged the risk of increased alcohol
consumption. For medium drinkers, the risk of
increased consumption was higher (OR higher
than 3.50), irrespective of the number of physi-
cal constraints.

Discussion

The results of this study show that cessation,
decrease and increase in alcohol consumption
are determined by different variables.

The proportion of occasional drinkers in the
cohort is almost two times higher than in the
French population.?® It is not known whether
they drink small quantities once in a while, being
close to the light drinkers, or if they drink large
quantities in certain circumstances and being
comparable to the heavy drinkers. In France,
heavy drinkers in this age group are most often
daily drinkers. Occasional drinkers only drink at
special occasions (Sunday meals, or meals with
friends or family).?° Different analyses show that
occasional drinkers are in fact close to the light
and medium daily drinkers for variables usually
strongly associated with alcohol consumption
such as the job, the smoking status and some
diseases (data not shown). More than 80% of the
occasional drinkers in 1989 say they are still
occasional drinkers in 1991; they form, there-
fore, a relatively stable group, and only addi-
tional data could allow for a more detailed
analysis.

Since the study population consisted of work-
ers who had voluntarily replied to a mailed self-
administered questionnaire, the alcohol
consumption reported was probably lower than
the consumption by the general French popu-
lation.'” The underestimation of alcohol intake

by consumers docu-

31,32
d.

reporting it is well
mente Nevertheless, the anonymity of the
self~administered questionnaire may limit the re-
sulting bias. It is also possible that a higher

misclassification rate occurs in changes than in
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Table 8. Individual characteristics, occupational conditions and health status for increased alcohol
consumption and reference groups

Increase Reference group
n=418 n 2534
Predictor variables
(p value of 0.20 or less) n % n % p value
Educational level 0.013
Post college, college graduate 62 15.7 514 21.1
Technical school 18 4.6 151 6.2
Compulsory education 314 79.7 1768 72.7
Smoking status 0.001
Never smoked 90 21.7 872 34.7
1-10 cigs/day 63 15.2 308 12.3
11-20 cigs/day 96 23.2 298 11.9
> 20 cigs/day 32 7.7 122 4.8
Ex-smokers 1-10 cigs/day 28 6.8 236 9.4
Ex-smokers 11-20 cigs/day 55 13.2 444 17.7
Ex-smokers > 20 cigs/day 51 12.3 233 9.3
Occupational level 0.006
Manager 114 27.7 852 33.6
Supervisor/foreman 235 57.1 1407 55.6
Workers 63 15.3 274 10.8
Working hours 0.045
Fixed 304 73.6 1995 79.0
Variable but fixed by company 39 9.4 194 7.7
Variable but fixed by yourself 70 17.0 335 13.3
Physically strenuous work 0.012
No 128 31.7 902 36.1
Little 209 51.7 1304 52.2
Much 67 16.6 290 11.6
Number of occupational constraints 0.000
0 173 41.8 1172 46.2
1 114 27.5 810 32.0
>1 127 30.7 552 21.8
Number of occupational risks 0.150
0 93 22.5 628 24.8
1 87 21.0 604 23.8
>1 234 56.5 1302 51.4
Night work (regular, occasional) 193 47.3 1031 40.9 0.015
Outdoor work 291 70.6 1626 64.3 0.012
Self-perception of health status 0.054
Good 161 39.0 1110 44.1
Medium 230 55.7 1320 52.4
Bad 22 5.3 89 3.5
Consumption of stimulants 74 19.7 361 15.7 0.049
Occurrence of new disease during 96 23.2 463 18.3 0.018
the past 12 months
Number of reported diseases 0.008
0 74 17.9 581 22.9
1 114 27.5 722 28.5
2 91 22.0 591 23.3
>2 135 32.6 640 25.3
Physical fatigue 0.085
No 147 35.6 1011 40.1
Little 206 49.9 1224 48.6
Much 60 14.6 287 11.4

the 1989 and 1991 drinking status classification; the predictors of change in drinking habits, any
however, the consequence would be mainly a underestimation of alcohol intake was probably
lack of power in the study of the determinants. about the same in 1989 as in 1991, and should
Since the aim of the present study was to identify not have biased the results.
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Table 9. Determinants of increase in alcohol consumption shown by logistic regression analysis

(N=2917)
Predictor variables Odds ratio 95% CI P
Time 1 consumption 0.000
Abstinents or light daily drinkers 1.0F
Medium daily drinkers 4.22
Smoking status
Never smoked 1.0F
1-10 cigs/day 1.79 1.25-2.56
11-20 cigs/day 2.66 1.92-3.69
> 20 cigs/day 2.26 1.42-3.57
Ex-smoker 1-10 cigs/day 1.13 0.72-1.79
Ex-smoker 11-20 cigs/day 1.04 0.72-1.50
Ex-smoker > 20 cigs/day 1.87 1.28-2.75
Number of physical constraints
0 1.01
1 0.86 0.510-1.47
>1 2.12 1.31-3.42
Number of reported diseases 0.02
0 1.01
1 1.22 0.88-1.69
2o0r3 1.17 0.84-1.65
>3 1.62 1.17-2.23
Interaction 0.05
Medium daily drinkers and
constraints = 1 0.99 0.54-1.93
Medium daily drinkers and
constraints = 2 0.52 0.29-0.912

treference category. 95% CI=95% confidence interval.

These results suggest that it is important to
conduct such investigations over short periods, as
also proposed by other authors,”” even if the
proportion of subjects with a stable drinking status
is high. Here, it was 71.5%, in agreement with the

7,13,33 .
For efficient preven-

results of other studies.
tion, the alcohol drinker distribution at a fixed time
is not sufficient. Factors associated with changes
in alcohol consumption in a given group have to be
taken into account since it is possible for any
consumption to become excessive.

There is evidence in the literature that gender
and age are associated with changes in alcohol
consumption, as well as social and health fac-

5,8,11,33

tors. In this connection, it is worth noting

that our study was limited to men who were aged
between 40 and 50 years in 1989.

For subjects who had stopped drinking com-
pared with those who had not, health problems
were predictive of change. Many epidemiological
studies have shown a ¥-or a U-shaped association
between alcohol consumption and total mortality.
It has been argued that the higher mortality among
abststainers than among moderate drinkers might
result from inclusion of a high proportion of
ex-drinkers.>* Our results suggest, therefore, that
former drinkers do not form the best baseline
group for studies on mortality or morbidity.

Life conditions (e.g. not being married) were
also predictive of cessation of drinking. It is

Table 10. Increase in alcohol consumption according to time 1 consumption and number of physical constraints

Number of physical constraints

0 1 >1
Time 1 consumption Odds ratio 95% CI Odds ratio 95% CI Odds ratio 95% CI
Non-drinkers, light drinkers 11 0.86 0.51-1.47 2.12 1.31-3.42
Medium drinkers 4.22 2.90-6.23 3.63 2.44-5.38 4.65 3.13-6.91

tReference category. 95% CI=95% confidence interval.
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commonly held that there is a link between
alcohol consumption patterns and major factors
in life such as marital status.'®>'>?’ Although the
literature on this subject remains inconclusive,'’
it does seem that a stable marriage has the effect
of curbing alcohol consumption®® and that a
stable unmarried status can be an important
factor in the cessation of this consumption.34
Furthermore, change in marital status seems to
be a predictor of changed alcohol consump-
tion.">"?

Drinking reduction and interruption were not
related to the same predictors. Being a non-
smoker and having no occupational risks were
predictive of reduced alcohol intake. Contrary to
the authors quoted above,'"?> we did not find
that marriage helped to curb alcohol consump-
tion, possibly because marriage was not a recent
event for most of our subjects. Besides being a
non-smoker and being married, the evidence in
the literature regarding the predictors of de-
creased consumption concerns a history of vari-
able drinking levels and a change in economic

conditions,”® but these variables were not con-
sidered in our study.

The variables predictive of increased alcohol
consumption that we did consider included
smoking status, occupational conditions and the
reporting of one or more diseases. The evidence
that non-smokers were more likely to reduce
their consumption, whereas smokers appeared to
increase their consumption, supports other stud-
ies in the literature which have found a high
correlation between tobacco smoking and in-
creased alcohol intake.” The relationship found
here between the number of reported diseases
and increased alcohol intake might be due to the
occurrence of psychological problems connected
with the diseases. A relationship between physi-
cal constraints and increased intake was also
observed in a shorter longitudinal study within
the same cohort.’® Unfavourable working condi-
tions can constitute a reason for drinking. Non-
drinkers and light daily drinkers experiencing
constraints are more likely to increase their al-
cohol consumption.

In conclusion, the present findings indicate
that variables in three different areas, i.e. individ-
ual characteristics, occupational conditions and
health conditions, were predictive of cessation,
rise or reduction in alcohol consumption. Both
health conditions and personal variables charac-
terized the men who were more likely to stop

drinking within the 2-year period studied.

Favourable working conditions and being a non-
smoker seemed to encourage subjects to curb
their alcohol consumption. Lastly, certain occu-

pational conditions, individual characteristics

and health conditions seemed predictive of a
change from more moderate to heavy daily
drinking over this period.

These results highlight the fact that many in-
ter-related factors help to determine changes in
drinking habits.
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Introduction

En France la distribution sociale des habitudes de consommation de boissons alcooli-
sées diffeére selon les sexes. Chez les femmes, les différences selon les catégories sociales
sont faibles (Brixi, Lang, 2000), mais certaines études montrent cependant une consom-
mation plus élevée chez les femmes cadres (Baudier et al., 1995). Par contre, chez les
hommes, les différences de niveaux de consommation sont significativement différentes
selon les catégories socioprofessionnelles. Elles sont plus faibles dans les catégories
cadres supérieurs et élevées chez les artisans et les ouvriers (Brixi, Lang, 2000). Les habi-
tudes de consommation de boissons alcoolisées et leurs relations avec les caractéristiques
personnelles et sociales sont cependant propres a chaque pays, et les données frangaises ne
sont pas généralisables. En Grande-Bretagne par exemple dans 1’étude de la cohorte d’em-
ployés des ministéres londoniens (Whitehall II), la consommation excessive est de 1,5 4 3
fois plus fréquente chez les hommes ayant un statut socio-économique élevé alors que chez
les femmes les différences entre catégories sont faibles (Marmot ez al., 1991).

La consommation excessive d’alcool pose des problémes importants dans le milieu du
travail ; cependant peu de résultats épidémiologiques sont disponibles en France sur ce qui,
parmi les conditions de travail, pourrait étre considéré comme facteur de risque d’une
consommation excessive, comme sur les effets de la consommation dans le domaine pro-
fessionnel. Pourtant certaines études menées en Amérique du Nord suggérent que la
consommation d’alcool des hommes est liée a leur situation vis-a-vis de I’emploi (perte de
I’emploi, embauche, chdmage) (Temple et al., 1991). L’effet du départ en inactivité sur la
consommation d’alcool a été cependant peu étudié. Peireira et Sloan (2001), dans un tra-
vail mené chez les hommes et les femmes de la Health and Retirement Study trouvent que
le départ en inactivité s’accompagne d’une augmentation de la consommation d’alcool.
Cette augmentation de la consommation d’alcool est retrouvée peu de temps apres le
départ 4 la retraite 2 ans et 4 ans aprés. Ekerdt er al. (1989), dans un travail mené sur une
cohorte de vétérans de la guerre du Vietman (Normative Aging Study) n’avaient eux pas

trouvé ces résultats.

*  INSERM US8S8/IFR69 — HNSM.




258 DEVIANCE ET SOCIETE

Les objectifs de cette étude sont de décrire |’évolution de la consommation de boissons
alcoolisées des participants hommes et femmes de la cohorte GAZEL pendant la période
1992-1998 en fonction de leur statut socioprofessionnel, et d’étudier les éventuelles modifi-
cations de la consommation d’alcool observée lors de la prise de la retraite dans la période
de temps qui entoure cet événement. 11 s’agit donc avant tout d’un travail descriptif dans
lequel on va observer si cet événement important de la vie professionnelle et sociale, mar-
qué par de profonds changements dans la vie quotidienne, les relations familiales et sociales
s’accompagne de modifications dans les habitudes de consommation d’alcool.

Méthodes

Population: la cohorte Gazel

En janvier 1989, I’Unité 88 de I'INSERM a mis en place un suivi épidémiologique
d’une cohorte de 20 625 volontaires (environ 15 000 hommes et 5 500 femmes), composée
d’agents d’EDF-GDF agés de 35 a 50 ans lors de Iinclusion, qui font I’objet d’un suivi
prospectif sur une trés longue période. Les 20 625 volontaires représentent 44,6% de la
population cible (tous les sujets hommes agés de 40 a 50 ans et femmes agées de 35 a 50
ans en 1989). Cet échantillon est trés diversifié sur le plan socio-économique et profes-
sionnel, ainsi qu’au plan géographique, les sujets vivant dans toute la France aussi bien en
milieu rural que trés urbanisé (Goldberg, Leclerc (Eds), 1994). Les modes de vie ainsi que
la répartition des problemes de santé sont trés voisins de ceux de la population générale
francaise (Chevalier et al., 1987).

Les données qui font 1’objet d’un recueil systématique pour toute la cohorte concernent
diverses dimensions et sont recueillies auprés de différentes sources, dont un auto-ques-
tionnaire annuel. Cet auto-questionnaire permet notamment de recueillir les consomma-
tions d’alcool et de tabac, diverses variables professionnelles, personnelles et familiales.

Les sujets inclus dans ce travail sont les hommes agés de plus de 46 ans en 1989, et
toutes les femmes, consommateurs d’une boisson alcoolisée quelle qu’elle soit. Les volon-
taires qui se sont déclarés abstinents a chacun des questionnaires ont été exclus, ainsi que
les sujets en position de «longue maladie ».

Les variables

La consommation de boissons alcoolisées provient des réponses aux 7 questionnaires
annuels envoyés pendant la période 1992-1998. La formulation des questions, identique

d’une année 2 I’autre, est la suivante:

Lors de la derniére semaine avez-vous consommé du vin? Si oui quelle quantité maxi-
mum par jour (en nombre de verres) ? Combien de jours dans la semaine avez-vous bu

duvin?

La méme question est formulée pour la biere/cidre et les apéritifs/digestifs. Pour chaque
type de boissons, les volontaires cochent leur réponse sous des schémas représentant des
verres standard. En multipliant le nombre de verres consommés par le nombre de jours de
consommation, on obtient un nombre de verres consommés par semaine et par type d’alcool
(vin, biere/cidre, apéritif/digestif). En additionnant le nombre de verres consommés par
type d’alcool, on obtient le nombre total de verres d’alcool consommés par semaine.
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Pour chacune des années de suivi, les sujets sont classés selon le nombre de verres
consommés par semaine, toutes boissons confondues. Si la consommation des hommes est
supérieure a 28 verres par semaine et celle des femmes supérieure a 14 verres par semaine,
ils sont classés dans une catégorie gros consommateurs. Ces variables permettent de cal-
culer chaque année des pourcentages de gros consommateurs pour ’ensemble des sujets
inclus séparément chez les hommes et chez les femmes. C’est I’évolution de ces indica-
teurs en fonction de I’année de la retraite qui a été étudiée dans ce travail.

Les dates de retraites ainsi que le groupe socioprofessionnel sont fournis par le service
du personnel de I’entreprise. Le groupe socioprofessionnel est défini en trois catégories:
cadres, agents de maitrise, agents d’exécution. Cette variable est une mesure du statut
socio-économique interne a ’entreprise; elle repose sur la catégorie hiérarchique de
salaire qui correspond a un niveau de responsabilité, a la fonction occupée, et a I’ancien-
neté dans I’entreprise.

Le principe de I'analyse épidémiologique

Comme on s’intéresse a I’effet de la retraite sur la consommation d’alcool, on a été
amené a créer diverses variables de prise en compte du temps. En effet, ce n’est pas le
temps calendaire qui est la variable d’intérét, mais un délai en nombre d’années par rapport
a I’année de la prise de retraite. Pour chaque sujet et chaque année qui représente le temps
calendaire et qui prend les valeurs 1992, 1993, 1994, 1995, 1996, 1997, 1998, on a créé une
variable représentant le nombre d’années depuis la retraite. Cette variable peut prendre les
valeurs comprises dans I’intervalle [-5, + 5], I’année de la retraite étant codée 0.

La figure 1 montre I’évolution du pourcentage observé de gros consommateurs chez les
hommes en fonction de 1’année de la prise de la retraite et de la catégorie socioprofessionnelle

Figure 1: Pourcentage de gros consommateurs (observé, ... modélisé).
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en 1989. La modélisation (utilisant des modéles marginaux tenant compte de la non-indé-
pendance des données (Zeger, Liang, 1986 ; Guéguen et al., 2000) permet de quantifier les
tendances de pourcentages de gros consommateurs observées en fonction du temps, et de
vérifier si ces tendances sont statistiquement différentes d’un groupe professionnel a
I’autre. L’ examen de cette figure suggére de modéliser le pourcentage de gros consomma-
teurs au moyen de trois portions de droite avec des changements de pentes observables un
an avant la retraite et un an apres, et ceci pour les trois groupes socioprofessionnels.

Le faible nombre de passage 2 la retraite chez les femmes ne permet pas une analyse
aussi fine. Ainsi, un pourcentage moyen de grosses consommatrices a été calculé sur toutes
les années observées deux ans avant la retraite et toutes les années observées deux ans
apres la retraite. L’analyse a consisté a comparer ces pourcentages.

Les analyses prennent en compte 1’age des sujets en 1989.

Résultats

Chez les hommes

Entre 1992 et 1998, 4 210 hommes consommateurs d’alcool dgés de plus de 46 ans en
1989 ont pris leur retraite ; 694 étaient des agents d’exécution en 1989, 2399 des agents de
maitrise et 1117 des cadres. Le tableau I montre la répartition de ces sujets en fonction de
leur catégorie socioprofessionnelle et de leur age I’année de passage 2 la retraite. Comme
on pouvait s’y attendre dans cette entreprise ol I’age de la retraite est calculé selon des
baremes de pénibilité affectés aux postes occupés au cours de la carriere, 'age de la
retraite est trés 1ié a la catégorie socioprofessionnelle. Ainsi 6,3% des agents d’exécution
ont pris leur retraite aprés 1’4ge de 55 ans contre 31,3% des cadres.

Tableau I: Répartition de 1’age du départ & la retraite en fonction du groupe socioprofessionnel
défini en 1989, chez les hommes de Gazel (en %).

Groupes < 55 ans 55 ans > 55 ans Nombre total
socioprofessionnels
Exécution 30,1 63,8 6,3 694
Maitrise 35,9 53,0 13,1 2399
Cadre 24 44,7 31,3 1117

Les résultats de la modélisation sont résumés dans les tableaux II et III. Le tableau II
compare les proportions de gros buveurs a différents délais entre les catégories sociopro-
fessionnelles, le tableau III montre I’évolution des pourcentages de gros consommateurs
par groupe socioprofessionnel 2 différents délais par rapport a la retraite. Quatre ans avant
la prise de la retraite, les cadres sont 13,4% a étre gros consommateurs alors qu’ils sont
17,6% parmi les agents de maitrise et 21,1% parmi les agents d’exécution (différences sta-
tistiquement significatives). Avant et aprés la période comprise entre un an avant et un an
apreés la retraite, ’évolution de la consommation est identique: le pourcentage de gros
consommateurs diminue de facon significative chez les agents d’exécution, alors que les
évolutions chez les cadres (dans le sens d’une augmentation) et chez les agents de maitrise
(dans le sens d’une diminution) ne sont pas significatives. Dans I’intervalle compris entre
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un an avant et un an apres la retraite, le pourcentage de gros consommateurs augmente
pour les trois groupes socioprofessionnels de facon significative. Au total, quatre ans apres
la prise de la retraite, c’est parmi les cadres et les agents de maitrise que 1’on observe le
plus de gros consommateurs (respectivement 19,7% et 18,6% alors qu’ils ne sont plus que

14,9% chez les agents d’exécution).

Chez les femmes

828 femmes consommatrices ont pris leur retraite entre 1992 et 1998. 157 étaient
agents d’exécution en 1989, 602 agents de maitrise et 69 cadres. Le tableau IV montre la
répartition de ces volontaires en fonction de leur catégorie socioprofessionnelle et de leur
age I’année de la retraite. Comme pour les hommes, 1’age de 1a retraite est tres lié au statut
socioprofessionnel: 63,7% des femmes agents d’exécution prennent leur retraite avant 55
ans contre 37,7% des cadres. Il est également 1ié au nombre d’enfants, ce qui explique des
ages de départ 2 la retraite relativement jeunes.

Tableau IV : Répartition de ’dge du départ a la retraite en fonction du groupe socioprofessionnel
défini en 1989, chez les femmes de Gazel (en %).

Age < 55 ans 55 ans > 55 ans Nombre total
Exécution 63,7 18,5 17,8 157
Maitrise 41,0 24,4 28,6 602
Cadre 37,7 30,4 31,9 69

Les tableaux V et VI montrent les résultats de la modélisation. Avant la retraite, 20,2%
des femmes cadres sont classées dans la catégorie grosses consommatrices; elles sont
11,3% chez les agents de maitrise (différence significative), et 12,7% chez les agents
d’exécution. Apres la retraite, on observe une augmentation du pourcentage de consom-
matrices quotidiennes pour les trois catégories socioprofessionnelles, mais seule 1’aug-
mentation des agents de maitrise est statistiquement significative (p = 0,07). Ainsi a dis-
tance de la retraite, 22,6% des cadres sont consommatrices quotidiennes, 14,6% des agents
de maitrise, et 13,8% des agents d’exécution.

Discussion

Globalement, les hommes et les femmes de la cohorte Gazel augmentent leur consom-
mation de boissons alcoolisées au moment de la retraite quelle que soit leur génération de
naissance. Chez les hommes, cette augmentation est liée au statut socioprofessionnel, le
pourcentage de gros consommateurs augmentant plus chez les cadres que chez les agents
de maitrise ou chez les agents d’exécution, pour lesquels I’augmentation n’est pas signifi-
cative. Durant la période de suivi, on passe d’une situation avant la retraite concernant les
pourcentages de gros consommateurs tout a fait classique, avec un gradient connu entre les
catégories sociales, 2 une situation qui s’inverse au moment de la retraite, inversion qui se
confirme et se stabilise sur la période étudiée. Sur huit ans de suivi, le pourcentage de gros
consommateurs chez les agents d’exécution a globalement diminué, alors qu’il a globale-
ment augmenté pour les cadres et les agents de maitrise; I’augmentation est significative-

ment plus importante au moment de la retraite.
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Chez les femmes, le nombre réduit de passages 2 la retraite observés chez les cadres
(69) et chez les agents d’exécution (157) ne permet pas d’atteindre la significativité sta-
tistique. On observe cependant pour les trois catégories une augmentation de grosses
consommatrices entre un an avant et un an apreés la retraite, mais sans renversement de
tendance entre les groupes socioprofessionnels, le pourcentage de cadres ayant une
grosse consommation étant supérieur aux autres catégories durant tout le suivi.

Ces résultats peuvent étre résumés de la fagon suivante:

1. durant la vie professionnelle, il existe des disparités socioprofessionnelles dans les
habitudes de consommation;

2. au moment de la retraite, la consommation se modifie et il existe des disparités socio-
professionnelles dans ’intensité de cette modification;

3. quatre ans apres la retraite, il existe toujours des disparités socioprofessionnelles dans
les habitudes de consommation;

4. les disparités sociales observées dans les habitudes de consommation sont plus fortes
chez les hommes que chez les femmes.

Limites méthodologiques

On considére habituellement qu’il existe dans ce type d’étude, une sous-déclaration des
consommations de boissons alcoolisées, portant essenticllement sur les fortes consomma-
tions (Giovannucci et al., 1995; Midanick, 1998). Cependant, les circonstances spéci-
fiques du recueil de données de la cohorte Gazel, o les participants adressent leur ques-
tionnaire par voie postale de fagon anonyme a un organisme de recherche public, limite ce
type de probléme. Ainsi, I’examen des questionnaires ne suggere pas que les volontaires
cherchent a cacher leur consommation: les abstinents ne sont pas sur représentés et le
pourcentage de non-réponses est faible; certains sujets déclarent spontanément des cures
de désintoxication ou des problémes liés & une consommation excessive.

De plus, les consommations déclarées se sont révélées tout a fait conformes a la distri-
bution des consommations en France selon diverses caractéristiques. A partir des réponses
aux questionnaires de 1989, les volontaires ont été classés en abstinents, buveurs occa-
sionnels, buveurs quotidiens; parmi ces derniers, trois classes ont été créées en fonction
des quantités consommées. En 1989, la plus grande partie de 1’échantillon était constituée
de buveurs occasionnels, de petits ou de moyens buveurs quotidiens. Les abstinents étaient
trés peu nombreux parmi les hommes (2%), et a peine plus chez les femmes (4,6%). En
1989, la consommation moyenne des buveurs quotidiens de la cohorte était trés voisine de
celle des buveurs dans la population frangaise d’age comparable. En outre, conformément
a ce que 1’on sait des préférences de consommation des Frangais (Baudier ef al. 1995; Gui-
gnon, 1994), le vin est la boisson la plus souvent consommée chez les hommes et les
femmes de la coborte. Les apéritifs et les digestifs sont consommés occasionnellement
dans les deux sexes. Les gros buveurs ont une consommation plus diversifiée; ils sont en
particulier plus nombreux & consommer de la biére (ou du cidre) tous les jours.

Il est également connu que les gros consommateurs se portent moins souvent volon-
taires dans les études basées sur le volontariat. Goldberg et al. (2001) ont d’ailleurs montré
que la participation initiale a la cohorte Gazel avait €t€ nettement moins forte parmi ceux
qui sont décédés dans les huit années qui ont suivi la mise en place de la cohorte ; ceci étant
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particuliérement important pour les sujets décédés d’une maladie directement liée a la
consommation excessive d’alcool.

Les résultats présentés doivent donc étre interprétés dans le double contexte d’une
cohorte de volontaires et d’une cohorte professionnelle dont les caractéristiques ne sont
pas, pour divers aspects, superposables a celles de la population dans son ensemble (Gold-
berg, Luce 2001). Cependant, I’intérét des études des déterminants de la consommation de
boissons alcoolisées dans le cadre de la cohorte Gazel est d’étre basée sur une large popu-
lation, dont la consommation est proche de celle de sujets de cette classe d’age, permettant
ainsi d’étudier des situations fréquemment rencontrées en France. Il est important de noter
qu’a aucun moment on ne cherche 2 estimer un niveau de consommation que I’on voudrait
extrapoler 2 la population frangaise, mais plutdt les déterminants des habitudes de consom-
mation et d’un changement dans le temps. Dans cette étude de cohorte, les sujets sont com-
parés 4 eux-mémes 2 différents moments: une sous-déclaration, si elle est constante dans
le temps pour un sujet donné, n’est pas source de biais dans les résultats présentés. Il faut
également noter que les sujets malades (en longue maladie) ainsi que ceux qui ont pris leur
retraite trés jeunes ont été exclus de cette étude afin d’éliminer au maximun de notre
échantillon des volontaires éventuellement mis en retraite pour raison de santé.

Consommation de boissons alcoolisées et situation professionnelle

Les études préalablement effectuées dans la population de la cohorte Gazel permettent
de mieux appréhender les différences d’évolution de consommation selon les groupes
socioprofessionnels observés dans ce travail (Zins, 2003). La distribution sociale des habi-
tudes de consommation d’alcool des hommes de Gazel est concordante avec celle retrou-
vée dans d’autres études (Brixi, Lang, 2000; Kaminski, Guignon, 1996). Dans une étude
sur la consommation de boissons alcoolisées et la situation professionnelle des volontaires
de Gazel, Leclerc ef al. (1994) montrent que parmi les hommes, le mode de consommation
est fortement lié a la catégorie socioprofessionnelle (cadre, exécution, maitrise). Les
cadres sont plus souvent buveurs modérés; les consommations extrémes (nulles ou €éle-
vées) se rencontrent plus souvent dans I’exécution. Il en va différemment chez les femmes,
oll une consommation élevée est plus fréquente parmi les cadres. Lorsque I’on tient
compte de ces associations, étre gros buveur chez les hommes en 1989 (consommer quoti-
diennement cinq verres ou plus par jour, ou un apéritif tous les jours) est significativement
associé a certaines contraintes au travail déclarées par les volontaires, alors que pour les
femmes étre forte consommatrice n’est significativement associé a aucune contrainte €tu-
diée. L observation sur un an des modifications de consommation en relation avec la dis-
parition ou la survenue de contraintes pour des sujets ayant répondu également au ques-
tionnaire de 1990, met en évidence des associations entre modification de consommation
et changement dans les contraintes. Ainsi la survenue de certaines contraintes travailler en
plein air plus de la moitié du temps, subir des secousses ou des vibrations et pour les
femmes travailler dans une posture pénible ou fatigante a la longue s’accompagne d’une
augmentation significative de la consommation.

Un travail mené entre 1989 et 1991 (Zins et al., 1999), dont I’objectif était I’identification
de facteurs prédictifs d’une modification de consommation — arrét, devenir gros buveur,
réduction de consommation — des hommes sur une période de deux ans montrait que si la
réduction de la consommation et I’arrét étaient plutot prédits par des variables de santé
(consommation de médicaments pour dormir, mauvaise autoévaluation de la santé...), devenir




266 DévIANCE ET SOCIETE

un gros consommateur en 1991 lorsque 1’on était abstinent ou petit consommateur en 1989
était fortement lié au fait d’étre exposé a deux contraintes au travail ou plus, alors que
parmi les consommateurs modérés ce risque était indépendant du nombre de contraintes au
travail.

Si les contraintes au travail ont un effet sur la consommation, il apparait également que
la consommation a un effet sur la carriére. Ainsi Ribet et al. (Ribet, 2002 ; Ribet et al., 2003)
ont mené un travail sur une longue période (1985-1999) dont I’ objectif était d’analyser la
relation entre les facteurs de risque cardiovasculaire (dont la consommation excessive d’al-
cool et de tabac) et la mobilité professionnelle ascendante des volontaires de Gazel (don-
nées issues du service du personnel). Le suivi longitudinal des volontaires de cette cohorte a
permis 1’ analyse des effets de ces variables dans les deux directions (effet de la mobilité sur
la survenue d’une consommation excessive d’alcool et effet de la consommation excessive
d’alcool sur la mobilité professionnelle). Les résultats de I’analyse du réle prédictif de la
mobilité professionnelle entre 1985 et 1992 sur la consommation d’alcool déclarée entre
1993 et 1999 ont montré que les hommes stables par rapport aux hommes mobiles avaient
un risque plus élevé de devenir des buveurs excessifs. Inversement les résultats de I’analyse
du rdle prédictif de 1a consommation d’alcool en 1992 sur la mobilité professionnelle entre
1992 et 1999 montraient que les hommes buveurs excessifs en 1992 avaient un risque plus
élevé de ne pas expérimenter une mobilité professionnelle par rapport aux hommes non-
buveurs excessifs en 1992. Ces derniers résultats sont concordants avec ceux d’une autre
étude menée sur une période courte de trois ans entre 1989 et 1991 sur les hommes et sur les
femmes de Gazel. La probabilité de bénéficier d’'une promotion était en effet lie a la
consommation d’alcool initiale, la situation la plus favorable, pour les hommes comme pour
les femmes, étant celle des petits buveurs quotidiens et des buveurs occasionnels. La situa-
tion la plus défavorable était celle des abstinents, des gros buveurs, et des autres (non-
réponse ou réponse incompléte au questionnaire).

L’existence de probléemes de santé graves (dus ou non a I’alcool) intervient certaine-
ment et pourrait expliquer cette situation défavorable des abstinents et des autres. La non-
progression de carriere des gros buveurs, peut s’expliquer par des problemes liés a la
consommation d’alcool: effets directs d’une consommation élevée perceptible par I’en-
tourage professionnel, ou consommation révélatrice d’'un mal-€tre qui handicape dans
I’évolution de carriére. D’autre part la mobilité ascendante pourrait étre protectrice vis-a-
vis de certains facteurs comportementaux comme la consommation d’alcool. Ainsi les
sujets qui I’expérimentent développeraient moins de risque de devenir consommateurs
excessifs que les sujets stables. Ribet et al. émettent [’hypotheése que la mobilité étant
vécue comme une récompense des efforts professionnels, la stabilité professionnelle
engendrerait une réaction de détresse et d’une baisse de I’estime de soi et conduirait les
individus a adopter des comportements d’alcoolisation excessive.

Consommation de boissons alcoolisées et retraite

L observation d’une modification de comportement différente selon la catégorie socio-
professionnelle concernant la consommation d’alcool lors de la cessation d’activité est
cohérente, et va dans le sens de ce qui a déja été observé durant la vie professionnelle. On
peut noter d’ailleurs qu’a la question posée en 1998: Globalement considérez-vous que
pour vous la retraite est plutot: 1) une bonne chose; 2) une chose indifférente; 3) une
mauvaise chose 7, 90,4% des hommes et 92,1% des femmes ont répondu une bonne chose.
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L interprétation de ces comportements reste cependant délicate car elle ne peut échapper a
I’analyse du contexte culturel et social dans lequel vivent les individus. De plus, les résul-
tats concernant les comportements des participants a la cohorte Gazel doivent étre inter-
prétés en fonction du fait qu’ils sont volontaires pour participer & un projet de recherche sur
la santé, ce qui s’accompagne de divers effets de sélection.

11 est peu vraisemblable que la baisse de consommation observée chez les agents d’exé-
cution puisse s’expliquer par une baisse du pouvoir d’achat lors du passage a la retraite,
dans cette entreprise qui bénéficie de dispositions économiquement avantageuses concer-
nant des pensions de retraite, et ol la diminution de revenu n’est pas aussi importante que
dans d’autres régimes de protection sociale. L’hypothese que les agents d’exécution qui
cumulent des conditions de travail difficiles réduisent leur consommation lorsqu’ils ne
sont plus soumis & ces conditions semble plus vraisemblable et cohérente avec les résultats
observés pendant la période d’activité professionnelle.

A I’opposé, la consommation des cadres hommes de Gazel ne semble pas liée aux
conditions de travail pendant la période d’emploi. L’interprétation de 1’augmentation de
leur consommation peut alors s’expliquer de plusieurs fagons: une réponse inadaptée face
a un mal-étre secondaire 2 la perte d’une situation sociale favorable, ou une augmentation
s’inscrivant dans un cadre «festif» ol les personnes consomment plus du fait d’occasions
plus fréquentes qu’en période d’emploi. Cependant, les données disponibles ne permettent
pas de trancher entre ces hypotheses, qui de plus peuvent jouer toutes deux.

Des travaux antérieurs suggerent que la consommation des femmes de Gazel, s’inscrit
plus clairement dans un cadre festif. Ainsi dans une étude sur 'effet d’une modification du
statut marital sur la consommation, Zins et al. (2003) ont montré que les femmes qui pas-
saient d’une situation ol elles vivaient seules, a une situation ou elles ne I’étaient plus, qu’il
s’agisse d’un mariage ou d’une autre situation de vie commune, augmentaient leur consom-
mation de boissons alcoolisées, et ceci du fait d’une augmentation du nombre d’occasions de
consommer. Il est possible que 1’accroissement du pourcentage de grosses consommatrices
lors de la retraite s’explique de la méme maniére par une augmentation d’occasions de
consommer. Cependant comme pour les hommes, la mise en inactivité peut étre vécu comme
une perte des repéres sociaux et engendrer secondairement une consommation eXcessive.

Conclusion

Malgré les limites méthodologiques rappelées plus haut, les travaux réalisés dans le
cadre de la cohorte Gazel sur les consommations de boissons alcoolisées apportent des
résultats originaux car, A notre connaissance, il n’existe pas d’autres travaux sur ce theme
publiés en France. Si des effets de sélection concernent trés certainement la population des
consommateurs excessifs et/ou dépendants, clairement sous-représentée dans la cohorte,
et entrainent une estimation biaisée des niveaux de consommation, il n’y a par contre pas
de raison de penser que les associations observées entre certains déterminants socioprofes-
sionnels, le départ en retraite et la consommation d’alcool ne pourraient pas concerner
d’autres populations professionnellement actives.
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Alcohol Consumption and Marital Status of French
Women in the GAZEL Cohort: A Longitudinal Analysis

between 1992 and 1996
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ABSTRACT. Objective: The purpose of this research was to describe
women’s consumption of alcoholic beverages as it related to their mari-
tal status over a S-ycar period (1992 through 1996) and to study alco-
hol consumption around the time of marriage or divorce. Method: The
study sample comprised 4.782 women who worked for Flectricité de
France-Gaz de France and belonged to the GAZEL cohort. The relevant
variables collected by five successive annual questionnaires included
marital status and alcohol consumption characteristics. Marginal mod-
els were used, reflecting the fact that the data were not independent. Re-

sults: Divorcees and widows drank less than married women as mea-
sured in fewer glasses per day and fewer days per week drinking wine.
Women in the oldest generation drank more than the younger women.
Getting married was accompanicd by an increased level of drinking, es-
pecially of wine. beginning a year before the wedding and lasting until
4 years after it. Consumption declined briefly during the year after a
divorce. Conclusions: These results may be useful for designing preven-
tion programs aimed at groups of women in the gencral population in
France. (J Stud. Alcohol 64: 784-789. 2003)

UMEROUS STUDIES have shown that a woman’s

marital status is associated with her alcohol consump-
tion. Heavy drinkers are found more frequently among un-
married women than among wives and widows, and,
although divorced women arc sometimes found to drink
more than those who are married, they arc always reported
to drink less than single women (Fillmore ct al., 1994;
Wilsnack and Cheloha, 1987: Wilsnack et al., 1984;
Wilsnack and Wilsnack, 1995). Studics of the effect of
changes in marital status (marriage or divorce) arc rarer
and methodologically more complicated. Power and Estaugh
(1990) cvaluated an English cohort for alcohol consump-
tion and marital status at age 16 and 23. Those who had
either reduced their consumption or remained light drink-
ers between 16 and 23 more often married at a later age or
planned to be married soon. Three studies conducted be-
tween 1979 and 1988 as part of the U.S. National Longitu-
dinal Survey of Youth confirmed these results in reporting
that consumption appeared to fall before marriage and then
stabilize (Hanna et al., 1993; Harford et al., 1994; Miller-
Tutzauer et al., 1991). In a literature review, Leonard and
Rothbart (1999) reported that divorce had a more variable
relation to alcohol consumption than did marriage. Hanna
et al. (1993) found that divorce and separation were associ-
ated with an increase in consumption, which is consistent
with the results of a meta-analysis of women 40 years or

Received: July 18, 2002. Revision: June 2,2003.
*Correspondence may be sent to Maric Zins at the above
email at: Marie.Zins@st~1nauricc.inscrm.fr.
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older by Temple et al. (1991). Findings by Wilsnack and
Cheloha (1987), Wilsnack et al. (1991) and Wilsnack and
Wilsnack (1995) indicate that numerous factors, including
age, personal drinking history and job situation, interact
with these relationships.

The studies noted above have all been conducted in North
America or northern Europe. Culture and background, how-
ever, play important roles in alcohol consumption (Fillmore
et al, 1994; Temple et al., 1991), with gender alone ap-
pearing to play a similar role in every country (i.e., men
drink morc than women). On the basis of sales and produc-
tion statistics within the European Community, Hupkens et
al. (1993) distinguished between the countries of southern
Europe that produce wine that is usually drunk daily, pref-
crably with meals, and those of northern Europe, where
alcoholic beverages, especially beer, arc consumed less of-
ten and arc usually separated from meals (Pyorala, 1990;
Sulkunen, 1989). These studies provide very little informa-
tion on the role of marital status in alcohol consumption,
and none has evaluated women’s alcohol consumption ac-
cording to marital status in France. The results from sur-
veys outside France cannot easily be applied to that country,
where alcohol consumption is among the highest levels in
the world: 16 liters of pure alcohol per inhabitant older
than 15 years in 1994 (Haute Commité de la Santé Publique
[High Committee on Public Health], 1996). Despite the high
level of consumption in France, however, factors associ-
ated with consumption are not well known.

The present study reports the results of a longitudinal
analysis of alcohol drinking patterns in the GAZEL cohort,
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a large volunteer group of employees of the French na-
tional utility company (Electricit¢ de France-Gaz de France:
EDE-GDE). The objectives are to describe the consump-
tion of alcoholic beverages by women as it relates to their
marital status over a S-ycar period between 1992 and 1996
and to explore the ways these patterns may change with
altered marital status. This study was part of a wider project
aimed at a better understanding of the occupational and
social determinants of changes in drinking habits in the
GAZEL cohort and, more generally, in the French
population.

Method
Study population

Since 1989, 20,625 workers employed by the French
national utility company, 15,011 men aged 40-50 years and
5,614 women aged 35-50 years at bascline, have been asked
to complete an annual mailed questionnaire concerning their
sociodemographic characteristics, working conditions, health
status, smoking habits and consumption of alcohol, coffee
and other beverages. As described clsewhere (Goldberg et
al., 2001; Goldberg and Leclere, 1994), the GAZEL cohort
data have served as the basis for numerous studies on a
variety of subjects (Fuhrer ct al., 2002; Melchior et al.,
2003; Metzger et al., 2002), including the consumption of
alcoholic beverages (Leclerc et al., 1994; Zins et al., 1999).
Among the 5,614 women, data are reported for the 4,782
who fulfill one of the following criteria: (1) their marital
status did not change during the 1992-1996 period, and
they answered at least one questionnaire; (2) they married
or divorced during the period and answered at least two
questionnaires. The small number of women who were wid-
owed during the follow-up (n = 32) were excluded.

Data

The data studied come from the five annual question-
naires sent to cohort members from 1992 through 1996.
The formulation of the questions was identical each year.

Consumption of alcoholic beverages. We used a vali-
dated questionnaire adapted to the drinking habits of coun-
tries such as Italy and France in which daily consumption
of alcohol is usual (Corrao et al., 1991). The measure gen-
erates an estimate of the maximum number of glasses of
alcoholic beverage consumed daily and weekly. The ques-
tion about alcoholic beverage consumption was phrased as
follows: Have you drunk any wine over the past week? If
yes, what was the maximum quantity per day (number of
glasses)? On how many days during the past week did you
drink wine? The same question was asked about beer or
cider and spirits. For each type of beverage, the volunteers
checked a box under a drawing representing standard
glasses. Multiplying the maximum number of glasses con-

sumed by the number of days of drinking yielded maxi-
mum number of glasses drunk per week per type of alco-
hol (wine, beer/cider, spirits). Adding together the number
of glasses of each type of alcohol consumed provided the
total maximum number of glasses consumed weekly. Ten
indicators of consumption were used, including the total
maximum number of glasses per week. Similar data were
then collected for cach of the threc types of alcohol, along
with the number of days of drinking per week and the maxi-
mum number of glasses drunk daily per day of drinking.

Marital status. The marital status question was formu-
lated as follows: What is your marital status? The possible
responses werce unmarricd, married, living with a partner,
divorced, separated, widowed. Four categories were defined:
unmarried, married (combining those married and those liv-
ing with a partner), divorced (combining those separated
and those divorced), or widowed.

The cvents were defined as follows: Marriage—an un-
married or divorced (or separated) woman or widow who
reported in a subsequent questionnaire that she was mar-
ried (or living with someone); divorce- a woman reported to
be married (or living with someonc) who reported in a sub-
sequent questionnaire that she was divorced (or separated).

Adjustment variables

The study included the following adjustment variables:
Generation—the women in the GAZEL cohort, born be-
tween 1939 and 1953, were placed into three generational
groups: 1939-1943, 1944-1948 and 1949-1953; job type—
this variable was defined by three categories: managers,
supcrvisory employees and operating employees based on
salary scale, level of responsibility, function and seniority
as gathered from the company personnel file.

Analyses

Becausc the alcohol measures were generally highly cor-
related for cach subject, marginal models were used to ana-
lyze the changes in the variables over 5 years (Gueguen et
al., 2000; Zeger and Liang, 1986). Among the 4,456 women
with a stable marital status, 61.9% completed all five ques-
tionnaires, and only 7.9% filled out only one, with a mean
(SD) number over the 5-year period of 4.2 (1.31). On aver-
age, the 148 women who married returned 4.4 (0.95) ques-
tionnaires; 68.2% returned all five questionnaires and 6.0%
returned only two. The 178 women who divorced returned
4.4 (0.94) questionnaires; 65.7% returncd all five question-
naires and 5.0% returned only two.

The alcohol-related results are expressed as a consump-
tion ratio (CR) with a confidence interval (CI) of 95% esti-
mated in comparison to a reference category. The analyses
of alcohol intake (maximum total number of glasses of all
beverages drunk; for each type of drink: maximum number
of glasses drunk each week, number of days of drinking
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and maximum number of glasses drunk per day) were car-
ricd out through several steps. Data for women who did
not report any changes in their marital status during the 5-
year span were evaluated for the entire period from 1992
through 1996. The reference group was composed of those
married, the youngest generation, those with operating em-
ployce jobs, and the initial time period 1992. We assumed
here that the “time” effect reflected an “aging” effect.

Several analyses considered women who reported they
married or divorced during the 5-year period. As we were
interested in the effect of the change in marital status on
alcohol consumption, we needed to recode some data. For
each subject i and each ycar ¢ (calendar period, with valucs
1992, 1993, 1994, 1995, 1996), we created a variable ¢,
which represents the number of years since the event (mar-
riage or divorce). The interval [-4, +4] contains all possible
values for this variable. The analysis was then carried out
in two stages: (1) graphic description of the course of mean
consumption of all types of alcoholic beverages in the in-
terval [-4, +4] according to the occurrence of a marriage or
divorce as a function of the number of years since the event;
and (2) subsequent modeling of alcohol consumption as a
function of the curves actually observed.

The examination of the curves showed that the evolu-
tion of alcohol consumption was different according to
whether women married or divorced. Taking into account
the shape of the curve, alcohol consumption according to
marriage was modeled with three portions of a line, with a
change in the slope at r = -1 (1 year before marriage) and
t = +1 (1 year after marriage), we hypothesized that the
changes in the annual consumption of alcoholic beverages
were constant outside of this interval. We estimated and
tested the existence of a change in consumption: (1) be-
tween | year before and 1 year after the marriage and (2)
outside this interval. We adjusted for job type and genecra-
tion. The drinking of the women who divorced was mod-
eled by a line between ¢ = -4 and ¢ = +4; we assumed that,
in addition to the linear development, a momentary modifi-
cation in alcohol consumption occurred at ¢+ = +1, and we
tested this hypothesis after adjustment for job type and
generation.

Software

The analyses were performed using the SAS software,
in particular the Genmod procedure (SAS Institute, 1997).

Results
Main characteristics of the sample and drinking habits
A total of 4,782 women were included in the study.

Most worked as supervisory employees (67.4% of the
sample). During the follow-up, marital status was stable

Tasre 1o Consumption defined as the total maximum number of glasses
drunk cach week according to mantal status. Results of the marginal model
(N — 4.4506).

CRe 95% Cl P

Marital status”

Marricd | -

Unmarried 0.91 0.78-1.06 20

Divorced 0.87 0.77-0.99 .03

Widowed 0.80 0.63-1.00 .06
Genceration

1949-1953 ]

1944-1948 1.19 1.10-1.30 <103

1939-1943 1.32 1.21-1.45 <1073
Job type

Operators 1 -

Supervisors 1.01 0.92-1.11 .80

Managers 1.37 1.20-1.57 <1073
Aging (per year) 1.01 1.00-1.02 .008

“Consumption ratio. *Analysis restricted to women with stable marital
status.

for 93.2% of the sample, most of the women being married
(ncarly 73%); 148 women married during the follow-up
and 178 divorced. The marriages involved mainly women
who previously reported they were divorced; thereafter we
considered a single category, “marriage,” regardless of the
status preceding it.

Of the sample, 24.1% drank no alcoholic beverages at
baseline (1992). Among drinkers, the mean (SD) maximum
consumption was 6.0 (6.59) glasses per week, including
4.2 (5.72) glasses of wine; 76.1% drank at least one glass
of wine over the past week. Drinking at least two types of
alcohol was reported by 61.7% of the women, with 42.6%
reporting drinking wine and spirits. Globally, these figures
were stable over the 5-year period.

Drinking among women whose marital status did not change

Table 1 shows that divorcees and widows drank signifi-
cantly less than married women (CRs adjusted for genera-
tion, time and job type were 0.87 and 0.80, respectively).

TaBLE 2. Marriage, divorce and changes in alcohol consumption (total
maximum number of glasses drunk each week), according to the number
of years since the event. Marginal model adjusted for generation, time
and job type.

Marriage (n = 148) Divorce (n = 178)
CR® 95% CI p CR* 95%ClI P

Outside of the period
of marriage (/year)
Between 1 year before
and 1 year after (/year) 1.20 1.09-1.32 .0003
Outside the period of
divorce (/year)
Decrease in the year
following divorce

0.99 0.93-1.06 .80

1.02 0.98-1.07 .30

0.83 0.72-0.94 .005

“Consumption ratio.
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Tane 3. Changes in drinking habits at time of marriage (=1 year) and in the year following divoree by type of
aleohol, adjusted for generation, time and job type
Wine Beer/erder Spirits
CRY 95% (1 P C'R¢ 95% Cl1 P CR 95% (1 P

Marriage

NP of glasses 1.28 1.14-1.44 <103 1.10 0.82-1.46 52 1.28 093-1.74 .12

NP of days 1.16 1.06-1.23 <1073 1.05 0.80-1.38 70 1.11 1.01-1.22 .02

N’ plasses/day 1.11 1.03-1.19 005 0.92 0.72-1.165 47 0.98 0.90-1.07 .73
Divorce

N of glasses 0.81  0.69-0.95 .01 0.63  0.43-0.94 .02 094 0.79-1.12 50

N? of days 0.88  0.77-1.01 07 0.68  0.46-0.99 .05 096  0.82-1.13 60

N’ glasses/day 0.80  0.69-0.92  .003 0.86  0.60-1.23 40 097  085-1.10 .60

“Consumption ratio. "Number.

A significant continuous generation effect was clear, the
women in the oldest generation drinking more than the
younger ones. The managers drank more than those in lower
job-type categories. There was an effect associated with
aging: Consumption from one year to the next increased
significantly by a factor of 1.01.

The differences according to marital status were mainly
explained by differences in wine consumption. Divorced
women drank less wine than married women did (CR =
0.81; p = .009), a comparison reflected mainly in the num-
ber of days per week divorced women drank wine (CR =
0.75; p < 10%). Unmarried women also drank wine less
often than married women (CR = 0.84; p = .02), although
the difference in the maximum number of glasses of wine
drunk each week was not significant (CR = 0.86; p = .11)
(details not shown).

Drinking among women whose marital status had changed

Marriage. Among the 148 women who married during
the follow-up of the cohort, 46 did so in 1992, 41 in 1993,
17101994, 24 in 1995 and 20 in 1996. The mean (SD) age
at marriage was 45.5 (3.87) years. Table 2 presents the
changes in alcohol consumption according to the number
of years since the marriage adjusted for generation, time
and job type. Outside the period of marriage (from 4 years
to 1 year before, and from 1 year to 4 years after), con-
sumption remained stable, the CR being 0.99 per year. Be-
tween 1 year before and | year after marriage, alcohol
consumption increased significantly by a factor of 1.20 per
year. Consumption did not subsequently return to the level
observed before marriage: 4 years after marriage during
follow-up, women still drank more than the long-term stable
marricd women, the increase reaching on average 1.5 glasses
per week (details not shown). Table 3 presents the changes
in alcohol consumption habits (maximum number of glasses,
number of days of drinking and maximum number of glasses
per day of drinking), according to the type of beverage,
during the period of 1 year before to 1 year after the mar-
riage. The increase in the total maximum number of glasses

was due to an increase in wine drinking (CR = 1.28). That
simultaneously affected the number of days of wine drink-
ing (CR = 1.16) and the maximum number of glasses of
wine drunk per drinking day (CR = 1.11). An increase in
the number of days of drinking was also observed for spirits
(CR = 1.11). No changes wcre obscrved for beer and cider.

Divorce. A total of 178 women divorced during the fol-
low-up: 28 in 1992, 44 in 1993, 43 in 1994, 37 in 1995 and
26 in 1996. The mean (SD) age at divorce was 45.5 (3.89)
years. Table 2 presents the changes, according to the num-
ber of years since divorce, in the total maximum number of
glasses drunk per week adjusted for generation, time and
Jjob type. Outside the period of divorce (from 4 years be-
fore to the year it occurred and from 2 to 4 years after),
consumption remained stable, the CR being 1.02 per year.
In the year that followed the divorce, consumption dimin-
ished significantly (CR = 0.83); however, the decrease in
consumption was temporary and drinking reached its former
level afterwards. Table 3 presents the changes in alcohol
consumption habits (maximum number of glasses, number
of days of drinking and maximum number of glasses per
day of drinking), according to the type of beverage, during
the period of 1 year before to | year after the divorce. The
decrease in the total number of glasses was due to the re-
duction in wine (CR = 0.81) and in beer and cider drinking
(CR =0.63). For wine, the decrease was mainly explained
by a reduction in the number of glasses drunk per day of
drinking (CR = 0.80) and for beer and cider, by the num-
ber of days of drinking (CR = 0.68).

Discussion

This study analyzed the course of the consumption of
alcoholic beverages as a function of marital status and of
changes in marital status over a 5-year period among women
participating in the French GAZEL cohort. Divorcees and
widows drank less than married women, reporting fewer
glasses per day and fewer days per week drinking wine.
Women in the oldest generation drank more than the
younger women did. Getting married was accompanied by
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an increased level of drinking, especially wine, beginning a
year before the wedding and continuing 4 years after it
Consumption declined briefly during the year after divorce.

The main characteristics of alcohol drinking in the
GAZEL cohort are comparable to those of the overall French
population, except that heavy drinkers are underrepresented
in the cohort (Goldberg et al., 2001). The mean consump-
tion among the drinkers in the GAZEL cohort is close to
that for all French women in the same age groups (Baudier
et al., 1995). Our finding that oldest generations drink the
most 1s consistent with other results in France (Baudier et
al., 1995; Guignon, 1991; Kaminski et al., 1996). The lon-
gitudinal design of our study allowed us to demonstrate an
aging effect in addition to a generation effect. The higher
alcohol consumption found among women managers in our
data was observed in other studies in France (Baudier et
al., 1995).

Our results differ from studies conducted in the United
States, where married women drink less than other women
(Fillmore et al., 1994; Wilsnack and Chcloha, 1987,
Wilsnack et al., 1984; Wilsnack and Wilsnack, 1995) and
where the event of marriage is accompanied by a decrease
in consumption (Hanna ct al., 1993; Harford et al., 1994;
Miller-Tutzauer et al.,, 1991; Power and Estaugh, 1990).
Most of these United States studies were based on younger
samples, and a first marriage in a young population antici-
pating child bearing may have an impact on drinking hab-
its different from that of remarriage in the case of older
women. Another explanation for differences between the
United States and France could be economic and cultural.
In France alcohol consumption is a widespread social prac-
tice; only 5.5% of the French population are true abstain-
ers. Wine in France is the most common alcoholic beverage;
more than 80% of regular drinkers, regardless of gender,
drink wine (Baudier et al., 1995; Guignon, 1991, 1994).
Wine is not expensive in France, its price being close to
that of soft drinks, and the variation in income duc to a
change in marital status is unlikely to explain important
changes in consumption. In France, married women drink
more wine than single women do, probably because they
have more occasions to do so. In our data, this hypothesis
is supported by the fact that the main determinant of a
higher consumption around marriage is an increase in the
number of days on which wine and spirits arc drunk. A
previous study of drinking habits in 1994 showed that
GAZEL women preferred drinking with friends, during
meals and at parties (unpublished results). This fits into the
framework of “pleasure™ drinking, sustained by a strong
French tradition and promoted by marriage (Hupkens et
al_, 1993; Pyorala, 1990; Sulkuncn, 1989). Moreover, men’s
consumption in France is higher than that of women, and
one can hypothesize that women may adapt their drinking
habits to those of their spouse when they marry. Although
it is certainly difficult to analyze the effects of divorce on

alcoholic beverage consumption (Wilsnack and Cheloha,
1987; Wilsnack ct al., 1991; Wilsnack and Wilsnack, 1995),
our data show that divorce momentarily decreases the con-
sumption of wine, beer and cider in the year afterwards.
These findings suggest that women living alone drink less
than marricd women do. In this study population, the ob-
served increase in the level of drinking associated with mar-
riage i1s not likely to be explained by an increased income
because these women had a permanent position in a large
public firm and their income before the marriage was not
low. The role of income among the reasons for drinking or
not drinking was probably negligiblec.

The results should be interpreted in the light of some
limitations of this study. It took place within an occupa-
tional cohort recruited in a large public company, and the
results cannot be extrapolated to populations living in dif-
ferent social settings. Nonetheless, it was based on a large
population whose alcohol consumption patterns arc close
to those of the population of working women in the same
age groups in France.

Data were collected from the volunteers of the GAZEL
cohort by annual postal questionnaires. The questions about
consumption of alcoholic beverages were similar to those
used in food-frequency questionnaires. It is usually assumed
that this method involves underreporting (Midanik, 1988),
especially in regard to high levels of consumption
(Giovannucci et al., 1991). We did not try to estimate the
levels of consumption, however, but compared subjects’
changes in consumption over time to themselves, assuming
that the reporting bias was the same regardless of marital
status. Underreporting, if consistent over time for a given
subject, should not therefore be a source of bias.

In this study, we used the term “marriage” to mcan both
legal marriage and second marriage and situations in which
women first reported that they lived alone (unmarried, sepa-
rated, divorced or widowed) and subsequently reported liv-
ing with a partner. Our point of view was that what mattered
was a change from living alonc to living with someone,
regardless of the legal status of the relationship. In France
cohabitation without marriage is progressively spreading as
an alternative to marriage. In 1998 one couple out of six
was not married (Beaumel et al., 1999); in 1994, necarly
one legal marriage out of four was a second marriage, oc-
curring, on average, at the age of 45 (the mean age in
GAZEL) (Daguet, 1996; Launay, 1996). Accordingly, the
event “marriage” as defined in our study probably repre-
sents situations very close to thosc experienced by all French
women in the same age groups. The data from the self-
questionnaire do not allow a distinction between homosexual
and heterosexual relationships; however, the comparison
between sclf-reported data and the gender in the data ex-
tracted from the files of the company shows that it is highly
probable the vast majority of the participants had hetero-
sexual relationships.
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This work did not take into account other events affect-

mg the social life of women in this age group or their

personal drinking historics, both of which could interfere
with the results. The modifications observed arc noncthe-
less important, and their levels of statistical significance
are very high. It is unlikely that taking these factors into
account would have changed our findings.

The results in this study cannot be applied to other popu-
lations without caution because the population of this co-
hort is specific in several aspeets: It is a south European
population, comprising women of relatively high social sta-
tus born before 1953, This work suggests that social bonds
may influence alcohol consumption patterns. More specifi-
cally, it scems that GAZEL women do not drink more be-
cause they are alone but because they live with someone
and have more occasions for drinking. These results may
be useful for designing prevention pograms aimed at groups
who do not have major drinking problems.
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we determine the frequency of health problems, their
distribution according to diverse criteria (age, sex, occupa-
tional and social status, region, etc.), and their course over
time. Epidemiology also allows to understand the determi-
nants of health status and of diseases: it is the science that
showed the role in numerous health problems of what are
now known risk factors — physical and chemical factors
such as smoking or asbestos, as well as psychological or
socioeconomic factors. Finally epidemiology makes it
possible to assess the efficacy of health activities —
screening, prevention, and health care utilization.
Epidemiology permits a comprehensive approach to
health, in all its dimensions, both individual and collective. It
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is therefore an essential tool for determining health policies,
planning health prevention, and assessing health actions.

Epidemiology uses different methods; among these,
diverse characteristics make cohorts a tool of choice. An
epidemiologic cohort is a type of survey based on the
principle of longitudinal follow-up of a group of subjects on
an individual scale. From the methodological point of view,
the principal advantage of cohorts is that they optimize the
consideration of different factors related to living conditions
(e.g., diet, housing, access to care, and social network), the
environmental situation (occupational and environmental
exposure), and health status (chronology of phenomena).
Globally, cohort studies provide the best conditions for
judging the role that risk factors or preventive interventions
play in health, by allowing consideration of changes over
time and of interactions between factors.

The prospective character of cohorts makes it possible
to plan data collection about exposures to numerous risk
factors and preventive activities and to take into account
very diverse health problems, assessed in terms of
morbidity or even preclinical conditions, and of mortality.

The domains of cohort use are as diverse as epidemiol-
ogy itself and concern all aspects of health related to risk
factors of different types.

2. The GAZEL Cohort Study
2.1. An open epidemiologic laboratory

The GAZEL Cohort Study was set up in 1989 by Inserm
Unit 88 (subsequently Unit 687),in cooperation with several
departments of Electricité de France-Gaz de France (EDF-
GDF), at that time a public utility firm in France involved in
the production, transmission and distribution of energy. For
several reasons, EDF-GDF is a unique setting for epidemiol-
ogy. The company (now split in several companies) employs
about 150 000 workers in all regions of France, from large
cities to small villages; there is a wide socioeconomic range
of occupational positions, including white- and blue-collar
workers. The workforce is very stable due to their civil
servant-like status, employees almost never leave the
company and are not lost to follow-up even after retirement,
since retirement benefits are paid by the company itself. An
extensive human resources system allows for a complete
follow-up of workers, even when they retire. EDF-GDF has
its own Occupational Health and Social Insurance system;
about 300 physicians work for the company and are
responsible for the health surveillance of the workers.

The GAZEL Cohort Study is an open epidemiologic
laboratory. Like major scientific instruments (telescopes
or particle accelerators, for example, or genotyping labora-
tories equipped with sequencers), GAZEL was not con-
structed to answer a specific question. Instead it was
designed to help analyze a wide range of scientific problems
and is accessible to the community of researchers specializ-
ing in epidemiology. It is for this reason that it is
characterized by a broad coverage of health problems and
determinants and openness towards diverse users. Its
duration is not defined: the cohort is intended to serve as
an object of longitudinal follow-up without any time limit,
to be able simultaneously to study the effects of risk factors

over a very long term and to take into account progress in
knowledge and techniques, progress that continuously
raises new scientific questions that the GAZEL Cohort Study
can help to illuminate.

2.2. The composition of the GAZEL cohort

A more detailed presentation of the GAZEL Cohort Study
is available elsewhere (Goldberg et al., 2007), and we only
summarize here its main features. Set up in 1989, the
GAZEL Cohort Study initially included 20625 volunteers
working at EDF-GDF (15011 men and 5614 women), then
aged from 35 to 50 years. They will be followed up
prospectively through death.

Table 1 presents the cohort’s principal characteristics at
inclusion: we see that it was broadly diverse in terms of
social, economic, and occupational status, health, and
health-related behavior. This diversity makes it possible to
study numerous epidemiologic problems.

2.3. Methods

Inclusion took place in 1989 on a voluntary basis: after
an information campaign by EDF-GDF management,
company health services, union organizations, and the
employee social fund (CCAS), workers received a letter and
self-administered questionnaire at home. The initial
participation rate (44.7%) was especially high for a long-
term project in France.

The data collected routinely for the entire cohort cover
diverse dimensions and come from different sources
(Table 2): annual self-administered questionnaire (mor-
bidity, lifestyles, life events, etc.); personnel department of
EDF-GDF (“GPSO” database for computerized personnel
files) for social, demographic, and occupational character-
istics; EDF-GDF-“SGMC” Special Social Insurance fund (for
sickness absences and cancer and ischemic heart disease
registries), occupational medicine (occupational exposure
and working conditions), Complementary Mutual and
Social Action Funds (CMCAS, healthcare utilization), the
Health Screening Centers (CES) of the social insurance fund
(standardized health examination and biobank), and
CepiDc Inserm (causes of death).

Follow-up has been excellent: at the end of 2008 (after
20 years of follow-up), the number of subjects lost to
follow-up was exceptionally low — 107, or approximately
0.5%; active participation by the self-administered ques-
tionnaire is particularly elevated (Fig. 1), and only 3.1% of
subjects have never returned an annual questionnaire.
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Fig. 1. Response rate to the self-administered annual questionnaire.
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Table 1
Principal characteristics of the GAZEL cohort at inception (1989).
Men Women
N % N %
Birth generation 1939-1943 6356 423 1379 24.6
1944-1948 8654 57.7 2037 36.3
1949-1953 - - 2198 39.2
Sex 15010 100.0 5614 100.0
Social status at hiring by EDF-GDF Manager 1412 9.4 231 4.1
Supervisor/intermediate 1329 8.9 357 6.4
Non-manual worker 3203 214 4961 88.5
Manual worker 9052 60.4 55 1.0
Status social at inclusion Manager 4285 28.6 432 7.7
Supervisory 8277 55.2 3510 62.6
Non-manual worker 633 4.2 1625 29.0
Manual worker 1799 12.0 36 0.6
Smoking status at inclusion Smoker 4632 31.0 1200 24.6
Non-smoker 5087 341 3672 75.4
Ex-smoker 5204 349 654 11.8
Alcohol use at inclusion Abstinent 293 2.0 258 4.6
Occasional 7370 49.1 4205 74.9
Light 2444 16.3 443 7.9
Moderate 2754 18.3 441 7.9
Heavy 1848 123 132 24
Other 301 2.0 135 24
Body mass index at inclusion Low 2709 19.1 1760 33.6
Average 8034 56.6 2932 56.0
High 3443 243 540 10.3
Perceived health status at inclusion (scale: 1-8) 1-3 10433 70.1 3671 66.4
4-5 3755 25.2 1582 28.6
6-8 691 4.6 272 49
Number disorders reported at inclusion (from a predefined list) 0 3219 214 943 16.8
1-2 7730 515 2556 45.5
3-5 3662 24.4 1693 30.2
6-10 399 2.7 422 7.5
These results are due to the interest of the cohort’s 2.4. GAZEL Cohort Study particularities
volunteers in medical research, as well as the major efforts
at developing continuous participation (cohort newsletter Constructed as an “epidemiologic laboratory”

sent twice a year to participants, media coverage in the
popular press of the principal results, annual scientific
meeting, website, etc.).

At the end of 2008, there had been 1314 deaths (1114 in
men; 200 among women); the distribution of the principal
causes of death was close to that observed in France for the
same age groups (Table 3).

intended to serve as a research platform, the design and
operation of the GAZEL Cohort Study include some
original characteristics to facilitate the performance of
diversified epidemiologic research. Below we describe its
principal features.

Large size: More than 15000 men and 5000 women
comprise the cohort, allowing the study of a wide variety

Table 2

Sources of regular data for all participants.
Data Source Population Date
Self-administered annual questionnaire Volunteers All Since 1989
Occupational data GPSO-EDF-GDF Participants still working Since 1989
Work absences SGMC-EDF-GDF Participants still working Since 1978
Occupational exposure Occupational medicine-EDF-GDF Participants still working Since 1994
Standardized health work-up CES All Since 1999
Biobank CES All Since 1999
Healthcare utilization CMCAS All Since 2000
Cancer incidence EDF-GDF SGMC Registry Participants still working Since 1978
Ischemic heart disease incidence EDF-GDF SGMC Registry Participants still working Since 1989
Causes of death CepiDc Inserm All deaths Since 1989
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Table 3
Principal causes of death (1989-2005).%
Men Women
N % N %
Cancer 406 48.7% 92 65.2%
Ischemic heart disease 86 10.3%
Other cardiovascular 75 9.0% 12 8.5%
Suicide 53 6.4% 10 7.1%
Other violent deaths 65 7.8% 6 4.3%
Other causes 148 17.8% 21 14.9%
Total 833 100.0% 141 100.0%

@ Last year for which causes of death are currently available.

of almost all but the rarest health problems and risk
factors

Diversified population: EDF and GDF are companies that
employ workers of very diverse occupations and social
categories; the companies cover the entire country and the
cohort members live in all the regions of France, in urban
and rural areas

Data diversity and quality: The data collected regularly
for all participants come from numerous sources inside
and outside the company. They concern very diverse
aspects of health (including a biobank where serum
samples and DNA are stored), behavior, and lifestyle,
occupational, social, and residential environment, and
personal, family, occupational, and environmental risk
factors. Moreover, they have mostly been collected
prospectively and repeatedly for the entire duration of
the cohort follow-up

Annual questionnaire: One unique feature of the GAZEL
Cohort Study is its use, from the very beginning, of an
annual mail questionnaire. Despite the cumbersome
nature of this procedure, it has multiple advantages: long
series for some data, allowing the study of changes over
time (for example, we have year-to-year trends over two
decades in alcohol consumption, smoking, and body
weight); the possibility of rapidly including questions on
emerging scientific themes or updating data of particular
interest; increased loyalty by the cohort members, through
their frequent and regular participation

Quality of follow-up: Because of the particular status of
EDF-GDF employees, the number lost to follow-up is tiny,

and we observe strong active participation by the
volunteers, expressed especially by a response rate to
the questionnaire of around 75% each year

Long duration of follow-up: The follow-up has now
reached 20 years and should continue without any defined
duration; at inception, the volunteers were adults aged 35—
50 years: the prospectively collected data concerns
therefore a large part of their life

Openness to the research community: Any group, French
or foreign, regardless of its affiliation, can propose a
research project and thus use the data that has been
collected and have access to the volunteers for the
collection of complementary data, when appropriate. A
standardized procedure, based on the “Regulation of the
GAZEL Cohort Study,” is intended to specify the modalities
of access to the data, to detail the required confidentiality,
and to deal with potential scientific conflicts of interests
between researchers

3. Epidemiologic research in the GAZEL Cohort Study

In accordance with its purpose as a scientific research
platform, the GAZEL Cohort Study is permanently open to
epidemiologic research teams. Today, more than 40
projects on diversified themes have been set up in the
GAZEL Cohort Study by some 30 teams — French and
foreign (Germany, Belgium, Canada, Great Britain, Sweden,
Finland, and USA). Numerous scientific publications in the
best epidemiologic and medical specialty journals have
reported work conducted in the GAZEL Cohort Study, and
their number continues to grow with the duration of
follow-up and the development of new research projects,
as shown by Fig. 2.

3.1. Research themes developed in the GAZEL Cohort Study

Health problems as different as migraine, postmeno-
pausal osteoporosis, ischemic heart disease, depression,
musculoskeletal diseases, and traffic accidents have been
the object of research projects in the cohort. They take into
account risk factors that are behavioral (for example,
alcohol, smoking, and nutrition), social (social support,
family and professional support for patients with chronic
diseases), psychological, occupational (organization of
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Fig. 2. Number of Studies Published Yearly (2009 through August only).
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work, psychosocial and biomechanical factors at work),
and medical (consumption of medication and treatments).
A substantial proportion of the research work has focused
on the problem of social inequalities in health and their
occupational, personal, and social determinants.

It is not possible to describe in detail all the research
findings that have already been published, and we present
here only a brief panorama of the main research fields
covered in the GAZEL Cohort Study over the years.

3.2. Social inequalities in health

Since the establishment of the cohort in 1989, the
successive collection of data from different sources has
made possible a rich and detailed documentation of the
participants’ social situation, their living conditions, and
their changes over time.

Different studies have described social inequalities and
the factors associated with them for different aspects of
health. A study of the association between social status in
childhood through adulthood and the risk of premature
mortality showed that among men, those who worked as
office or manual workers throughout their careers were
approximately twice as likely to die prematurely as those
who had always worked as managers. Given that
premature death did not vary according to paternal
occupation, social trajectory during adult life appears to
be more strongly associated with premature mortality
than living conditions during childhood (Melchior et al.,
2006). The men who were office or manual workers for
their entire career were also twice as likely as career-long
managers to have cancer, particularly smoking-related
cancers (Melchior, Goldberg, et al., 2005; Melchior, Krieger,
et al., 2005). Office and manual workers had a rate of
sickness leave almost three times higher than managers,
and almost 20% of these disparities were explained by
occupational factors, including the organization of work,
physical constraints such as awkward postures, and other
work-related risks (Melchior, Goldberg, et al.,, 2005;
Melchior, Krieger, et al., 2005). A study of the association
between contextual socioeconomic characteristics and
coronary heart disease (CHD) incidence showed that the
classical risk factors (diabetes, hypertension, cholesterol,
overweight, tobacco consumption) mediated only a
modest part of the association between socioeconomic
environmental variables and CHD (Silhol, Zins, Chauvin, &
Chaix, 2009). A comparative study of health inequalities
between the Whitehall II cohort of British civil servants
and the GAZEL Cohort Study showed that the scale of the
social gradients was similar in both countries, for health
assessed by sickness absences or by self-reported health;
on the other hand, health behaviors could differ substan-
tially. For example, fruit and vegetable consumption had a
strong social gradient in the Whitehall I study, but none at
all in the GAZEL Cohort Study (Fuhrer et al., 2002).
Accordingly, it appears that although social inequalities in
health exist universally, the ways in which they are
expressed vary according to the setting.

Other research has looked at social determinants of
health. Accordingly, we showed that social inequalities for
mortality are strongly associated with lack of social

integration (Berkman et al., 2004), and with the psycholo-
gical profile of the men in this cohort, especially for
cardiovascular disease (Nabi, Kivimaki, Marmot, et al.,
2008; Nabi, Kivimadki, Zins, et al., 2008), that participation
in social activities after retirement is protective against
depressive mood disorders (Wahrendorf, Ribet, Zins, &
Siegrist, 2008), that social relations influence self-reported
health status (Melchior, Berkman, Niedhammer, Chea, &
Goldberg, 2003; Melchior, Niedhammer, Berkman, & Gold-
berg, 2003), that men’s diets are largely determined by their
wives’ social category (Ribet et al., 2001), and that the
association between self-reported health and mortality
differs according to social position (Singh-Manoux et al.,
2007) and to gender (Singh-Manoux, Guéguen, et al., 2008).

3.3. Work and health

The principal aspects of the relation between work and
health studied in GAZEL were exposure to psychosocial
factors, neuropsychiatric disease, and musculoskeletal
disorders.

The role of psychosocial exposure, whether it involves
the demands of work, or job latitude, support from
superiors and colleagues, balance between the efforts
required and the rewards, has been the subject of
numerous studies across the world in the past 20 years.
The seminal articles in this field of research were published
in Sweden in 1989, as the GAZEL Cohort Study was born.
The GAZEL Cohort Study has therefore accompanied the
development of this research field, especially in the
French-speaking world, since the 1990s. It participated
in validating the measurement instruments (Niedhammer,
Bugel, et al.,, 2000; Niedhammer, David, et al., 2000;
Niedhammer, Siegrist, et al., 2000; Niedhammer, 2002;
Siegrist et al., 2004) as well as these health effects: general
self-rated health, circulatory and cardiovascular diseases
(Niedhammer, Bugel, Goldberg, Leclerc, & Gueguen, 1998),
general mortality (Niedhammer and Chea, 2003; Nied-
hammer, Tek, Starke, & Siegrist, 2004), mental health
(Niedhammer, Goldberg, Leclerc, Bugel, & David, 1998),
low-back pain (Plouvier, Leclerc, Chastang, Bonenfant, &
Goldberg, 2009), and the consequences of health problems,
especially work absences for health reasons (Niedhammer,
Goldberg, Leclerc, David, Bugel, Landre, 1998).

Other topics included mental health problems and
disorders of cognitive functioning. A study of the role of
occupational and non-occupational factors in depressive
and anxiety disorders showed that simultaneous exposure
to high levels of demand at work and from the family
strongly increased the risk of sickness absence for psychia-
tric disease, especially among women (Melchior, Berkman,
Niedhammer, Zins, & Goldberg, 2007). Another study
showed that past exposure to solvents plays a negative
role in cognitive function (Berr et al., unpublished results).

The work on low-back pain and periarticular disorders
showed that having to bend over repeatedly and low
support from colleagues and from superiors all increased
the risk of low-back pain and, still more, the risk of sickness
absence (Tubach, Leclerc, Landre, & Pietri-Taleb, 2002).
Driving a motor vehicle more than two hours a day
doubled the risk of sciatica; personal factors also played a
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role: in particular, being tall increased the risk of sciatica
(Leclerc, Tubach, Landre, & Ozguler, 2003) and the risk of
surgery for back problems (Coeuret-Pellicer et al., 2010).
The subjects with sciatica most likely to be “cured” were
those not exposed to occupational constraints (Tubach,
Beaute, & Leclerc, 2004).

Biomechanical exposures at work had long-term effects
on the risk of low-back pain. Accordingly, the risk of severe
low-back pain in 2001 (more than 30 days during the
previous 12 months) was doubled for those with exposure
for 20 years or more to awkward positions, even though
exposure stopped because of retirement (Plouvier, Renahy,
Chastang, Bonenfant, & Leclerc, 2008). The prevalence of
severe low-back pain adjusted for age was significantly
higher for blue-collar workers and clerks than for managers.
Physical factors accounted for the greatest portion of the
observed disparities, even when the role of psychosocial
factors was also taken into account (Plouvier et al., 2009).

Knee pain in 2006 among the men in the ARPEGE Study
in a subsample of the cohort was analyzed as a function of
occupational constraints reported in 1994-1995: 13%
reported knee pain, and the frequency was highest for
those who had to work on their knees or in crouching
positions and for those who were overweight. Globally, the
results show that occupational constraints have long-term
effects, beyond retirement (D’Escatha et al., unpublished
results).

Recent work on retirement in the GAZEL Cohort Study
shows that it has been accompanied by an improvement in
some aspects of health, including sleep disorders (Vahtera
et al., 2009a,b) and perceived health status (Westerlund
etal.,2009), and in some risk behaviors, including speeding
and telephoning while driving (Bhatti et al.,, 2008). It
strongly suggests that these improvements are largely
attributable to the cessation of exposure to diverse
occupational risk factors.

3.4. Women and their health

The work developed in the GAZEL Cohort Study on the
health practices of women around the age of 50 had two
themes: menopause and pelvic disorders.

The objective of the research on menopause, begun at the
beginning of the 1990s, was to improve our understanding
of the factors involved in using and complying with
hormone treatment. At that time, the frequency of hormone
replacement treatment (HRT) use in France was not known,
but surveys in North America suggested that its use did not
correspond to the relevant guidelines. One originality of the
work in the GAZEL Cohort Study was the simultaneous
consideration in the analysis of HRT use of numerous factors
such as type of medical follow-up (general practitioners or
gynecologist, man or woman), women'’s expectations of
HRT, their cosmetic practices, and their representations of
menopause. HRT use was shown to be associated with hot
flushes, osteoporosis prevention, and anti-aging expecta-
tions (Ringa, Ledesert, & Breart, 1994), as well as a
“demedicalized” cosmetic usage (Fauconnier, Ringa, Dela-
noé, Falissard, & Breart, 2000). The follow-up at 3, 6, and 10
years showed very strong adhesion to HRT and confirmed
the existence of a “healthy user effect”, that is, that the

women in good health were the most compliant (Ringa,
Varnoux, Piault, & Breart, 2005). Among women of the same
age, self-perceived health was poorer among menopausal
women than those still menstruating, and this difference in
quality of life was essentially associated with symptoms
(Ledesert, Ringa, & Breart, 1994); hot flushes are influenced
more by biomedical factors than by social relations (Duche
etal., 2006). The importance of healthcare professionals was
clear when we studied the use of progestin in premeno-
pausal women, which was more frequent among the
women seen by gynecologists and by woman doctors
(Ringa et al., 2007). The association between progestin use
before menopause and HRT use later suggests a continuum
in women'’s practices.

Following the publication of the results of a vast
randomized North American trial in 2002, drug agencies
here as elsewhere strongly limited the indications for this
treatment, which lost the qualifier “replacement” to
become simply hormone treatment (HT) of menopause.
The follow-up of the GAZEL women allowed to show that,
when taking into account numerous other factors that
might affect treatment interruption, the use of hormone
treatment fell after 2002, in France as in other countries
(Ringa et al., 2009).

Another field of research considered the factors
associated with the existence of pelvic disorders in women
in their 50 s, aiming to assess the impact of these disorders
on quality of life, and to analyze the determinants of
demand for health care for pelvic disorders. This work
made it possible to show that urinary incontinence and
pelvic organ prolapse have a significant impact on
women’s quality of life, such that one can talk of a urinary
or pelvic handicap (Saadoun et al., 2006; Fritel, Varnoux,
Zins, Bréart, & Ringa, 2009). Contrary to generally accepted
ideas, stress urinary incontinence, anal incontinence, and
prolapse symptoms do not appear to be associated with
women’s obstetric history or hormonal status (Fritel et al.,
2005; Fritel, Ringa, Varnoux, Zins, & Bréart, 2007).

3.5. Traffic accidents

A research project on road traffic accidents began in
1999. Among the first results, the investigators showed
that the risk of a traffic accident quadrupled during divorce
or separation (Lagarde, Chastang, et al., 2004; Lagarde,
Chiron, & Lafont, 2004) and that people who used to have
their traffic tickets “fixed” had a higher risk of accidents
involving injury than those who did not (Lagarde,
Chastang, et al., 2004; Lagarde, Chiron, et al., 2004). The
role of psychosocial and health factors was also studied,
showing the excess risk associated with type A personality,
that is, those whose behavior is marked by aggression and
impatience (Nabi et al., 2005; Nabi, Consoli, et al., 2006). A
higher risk of accidents also accompanies some particu-
larly painful diseases (Lagarde, Chastang, Lafont, Coeuret-
Pellicer, & Chiron, 2005; Parmentier et al., 2005). Other
analyses studied work-related traffic accidents and
showed the role of fatigue at work (Chiron, Bernard,
Lafont, & Lagarde, 2008). Another finding was that when
cohort members retired, their behavior changed and they
drove more safely (Bhatti et al., 2008) and that people in
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the highest social categories had a higher risk of accident
than the other categories (Lenguerrand, Martin, Chiron,
Lagarde, & Laumon, 2008).

In 2002, France introduced a radical change in its road
safety policy. This made it possible to observe changes in
driving behavior and show that the cohort members
changed their attitudes about road safety and reduced
their speed, although drinking-associated driving behavior
changed only a little (Nabi et al., 2007; Constant, Salmi,
Lafont, Chiron, & Lagarde, 2008; Constant, Salmi, Lafont,
Chiron, & Lagarde, 2009; Constant, Lafont, et al., 2010).
Finally, drowsiness at the wheel is responsible for 20% of all
accidents (Nabi, Guéguen, et al., 2006).

3.6. Other topics

3.6.1. Work absences and health

One of the strengths of the GAZEL Cohort Study is the
exhaustive individual data on the sickness absences of its
volunteers, transmitted by the companies’ medical
department (Service général de médecine de controdle,
SGMC). This is a valuable source of data on the health of
cohort members, followed continuously. These data are
unique because of some unusual features of the EDF-GDF
social insurance fund. They are exhaustive and concern
all absences, regardless of their duration with the first
and last date listed. Moreover, it includes the medical
cause of the absence, coded according to the Interna-
tional Classification of Diseases (ICD). Finally, they are
collected by the consulting physicians of the EDF-GDF
insurance fund, independently of the subjects, thus
avoiding, to some extent, potential recall bias by the
volunteers or their lack of knowledge of their diagnosis.
Diverse studies of the GAZEL Cohort Study widely used
absenteeism data.

In some research projects, absence is the health event
studied, and the researchers look at the effects of diverse
risk factors (personal, occupational or social) on absences
for all causes or for specific causes (e.g., musculoskeletal
diseases or mental health). Studies have thus analyzed the
effects on sick-leaves for depression of antihyperlipidemic
treatment (Boumendil & Tubert-Bitter, 1995) or exposure
to psychosocial factors at work (Niedhammer, Bugel,
Goldberg, et al., 1998; Niedhammer, Goldberg, Leclerc,
et al.,, 1998; Niedhammer, Goldberg, Leclerc, et al., 1998).
Daytime somnolence (Philip, Taillard, Niedhammer, Guil-
leminault, & Bioulac, 2001) and insomnia (Philip et al.,
2006) have also been shown associated with an increase in
all causes sickness absence.

In related studies, GAZEL Cohort Study researchers have
showed that psychosocial factors at work and social
relations exert independent effects on sickness absence
(Melchior, Berkman, et al., 2003; Melchior, Niedhammer,
et al., 2003), that working conditions partially explain the
different rates of sickness absence according to social
categories, sometimes to a large extent, as for musculos-
keletal diseases and mental health problems (Melchior,
Goldberg, et al., 2005; Melchior, Krieger, et al., 2005), and
that the combination of working conditions and family
constraints has an effect on sickness absences for
psychiatric reasons (Melchior et al., 2007). Risk factors

for sickness absence in subjects with low-back pain were
also examined (Tubach et al., 2002).

In other cases, absences are considered as a risk factor, a
predictor of subsequent health events. A consortium of
researchers from different countries (England, Finland,
France, and Sweden) developed a research program along
this approach; the first results showed the predictiveness
of sickness absence for mortality (Ferrie et al., 2009),
chronic diseases (Kivimdki et al., 2008), depression
(Melchior, Ferrie, 2009), and poor self-rated health
(Vahtera et al., 2009a,b).

3.6.2. Psychological factors and health

In 1993, a group of researchers collected a set of
personality scales by self-administered questionnaires:
the Jenkins Activity Survey, which measures type A
behavior, the Buss and Durkee Hostility Inventory, the
Center for Epidemiologic Studies-Depression (CES-D) scale,
and the Grossarth-Maticek and Eysenck Personality Ques-
tionnaire (Consoli, Cordier, & Ducimetiere, 1993). These
data, beyond their use as adjustment variables in a broad
range of studies on diverse topics, were the object of work
about the health effects of psychological factors.

The analysis of the respective roles of psychosocial
factors at work and subjects’ psychological characteristics
vis-a-vis depressive mood showed that the former had a
negative effect on depressive mood in both genders when
the latter was taken into account (Paterniti, Niedhammer,
Lang, & Consoli, 2002). Moreover, cognitive hostility has
been shown to explain part of the relation between
depressive mood and mortality (Lemogne et al.,, 2010).
Some characteristics of the psychological profile were
shown to be a risk factor for traffic accidents: a Type A
profile was associated with the risk of accident (Nabi et al.,
2005). Although overall aggression/hostility personality
traits did not predict traffic accidents, irritability and
negativism did (Nabi, Consoli, et al., 2006; Nabi, Guéguen,
et al., 2006). Some personality factors predicted all-cause,
external-cause, and cardiovascular mortality and contrib-
uted to social inequalities in health in men, but had little
explanatory power in women (Nabi, Kivimdki, Marmot,
et al., 2008; Nabi, Kivimadki, Zins, et al., 2008).

3.6.3. Determinants of the development of alcohol drinking
behavior

Alcohol drinking habits and their relation to other
personal and social characteristics are unique to each
country. Accordingly, in the British Whitehall II cohort,
excessive consumption was from 1.5 to 3 times more
common in men with a high socioeconomic status than
among their underlings, while the inverse trend was see in
the GAZEL Cohort Study (Fuhrer et al., 2002). On the other
hand, despite long-time interest, little is know about the
health effects of the lifelong course of alcohol consump-
tion, and numerous points are debated today.

The annual collection of standardized data about the
consumption of alcoholic beverages by the men and
women participating in the GAZEL Cohort Study over a
very long period (20 years) has made it possible to study
the course of drinking as a function of social position, social
and occupational environment, and their modifications
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throughout the participants’ careers. Studies have shown
the complex relations that exist between working condi-
tions, social and occupational trajectory, and changes in
drinking behavior (Leclerc et al., 1994), as well as the role
of health status and working conditions as a predictor of
subsequent changes in drinking levels (Zins et al., 1999).
Changes in alcohol consumption observed around impor-
tant life events were also analyzed: consumption is lower
in divorced women, while marriage is associated with its
increase (Zins et al.,, 2003a); the percentage of heavy
drinkers increases among men at retirement, regardless of
their birth generation, and this increase is associated with
social and occupational status, with the percentage of
heavy drinkers increasing more among managers than
supervisory or operating employees (Zins et al., 2003b).
More recent studies report that while behavior related to
at-risk automobile driving has fallen in recent years,
excessive alcohol consumption before driving has not
(Constant, Salmi, et al., 2009; Constant, Lafont, et al., 2010).

3.6.4. Sleep disorders

The annual collection of data about sleep disorders has
made it possible to conduct several studies. Sleep disorders
were associated with nighttime work (Moneta, Leclerc,
Chastang, Dang Tran, & Goldberg, 1996) and with sickness
absences (Philip et al., 2001). Driving a vehicle while feeling
sleepy is associated with the risk of a traffic accident (Nabi,
Consoli, et al., 2006; Nabi, Guéguen, et al., 2006), and
insomnia is accompanied by a poorer quality of life (Philip
et al., 2006). The collection of a sleep diary from a subset of
the cohort also allowed to observe the relations between
being a “morning” or “evening” type person and self-rated
health status and disease reporting (Taillard, Philip,
Chastang, Diefenbach, & Bioulac, 2001). Finally, it appears
that retirementis associated with a strong reduction in sleep
disorders, essentially due to the disappearance of unfavor-
able working conditions (Vahtera et al., 2009a,b).

3.6.5. Retirement

At inception, in January 1989, all the participants were
working at EDF-GDF. Over the years, the number of retirees
hasincreased, and on 1 January 2008, less than 2% of the men
and less than 22% of the women in the cohort were still
working. The follow-up of the subjects has thus extended
from their period of occupational activity to beyond their
retirement, and we now have the distance necessary to
study outcomes for participants long after their retirement.

Several recent studies in the GAZEL Cohort Study have
looked at diverse aspects related to this major event
affecting volunteers’ work, social, and family lives. Changes
in alcohol consumption in the period around retirement
have been analyzed (Zins et al, 2003b); this study
continues, considering longer periods since retirement.
At-risk alcohol consumption related to driving behavior
has persisted, while other dangerous driving behaviors
have diminished (Bhatti et al., 2008). Continuation of social
activities after retirement was associated with better
health, except among those who had to care for their own
parents (Wahrendorf et al, 2008). Among the major
findings are the substantial improvement in self-rated
health status (Westerlund et al.,, 2009) and the strong

reduction in sleep disorders (Vahtera et al., 2009a,b) after
retirement, which were essentially explained by the end of
exposure to unfavorable working conditions.

3.6.6. Methodological work

Since its origin, diverse methodological projects have
accompanied the GAZEL Cohort Study. Essential for the
continuous improvement of the quality of the epidemio-
logic work in the cohort, these often have a more general
interest, and their results may be useful in other contexts.

The selection effects associated with volunteering at
inclusion and during follow-up have been analyzed in
especially favorable conditions because of the availability
from EDF-GDF departments of socioeconomic, occupa-
tional, and medical data about both the participants and
non-participants, both at the establishment of the cohort
and during follow-up. At inception, higher participation
was associated with being male, marriage, children,
managerial status, and residence in particular regions.
Among men, lower participation was associated with sick
leave in the year before recruitment and afterwards;
participation was also negatively associated with several
groups of diseases and with mortality, especially for
alcohol-related diseases. Overall, the most important
determinants of participation were cultural factors and
lifestyle behaviors. During follow-up, higher response
rates to the annual questionnaire were associated with
gender (male), age (older), managerial status, and retire-
ment. Smoking and alcohol drinking at baseline were
associated with lower participation. Subjects who had at
least three sick-leaves during the two years preceding or
following the questionnaire were less likely to respond,
especially for absence for psychiatric and alcohol-related
diseases among men. Those who had rated their health as
poor at baseline were less prone to respond during follow-
up. Attrition among men was associated with cancer and
coronary heart disease. Finally, most variables that
predicted initial participation were associated with
continued participation, but health problems strongly
predicted attrition, while socioeconomic factors played a
weaker role (Goldberg, Chastang, 2001b; Goldberg, Gue-
guen, Schmaus, Nakache, & Goldberg, 2001; Goldberg,
Chastang, Zins, Niedhammer, & Leclerc, 2006).

Diverse questionnaires and scales were developed or
validated in a French version: personality questionnaires
(Consoli et al., 1993), a structured diagnostic interview to
identify depressive episodes (Duburcq et al., 1999), and a
diagnostic questionnaire for migraine (Nachit-Ouinekh,
Chrysostome, et al., 2005; Nachit-Ouinekh, Dartigues,
et al., 2005). French versions of two questionnaires widely
used internationally to assess exposure to psychosocial
factors at work were established and validated for the first
time in the GAZEL Cohort Study: Karasek’s Job Content
Questionnaire (Niedhammer, 2002), and Siegrist’s Effort/
Reward Imbalance scale (Niedhammer, Bugel, et al., 2000;
Niedhammer, David, et al., 2000; Niedhammer, Siegrist,
etal., 2000); GAZEL data about the latter have been included
in international analyses intended to improve the transcul-
tural comparability of the measurement of stress at work
(Tsutsumi et al., 2009). Factors associated with self-
reporting of weight and height (Niedhammer, Bugel,
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et al,, 2000; Niedhammer, David, et al., 2000; Niedhammer,
Siegrist, et al.,, 2000) and of chronic diseases (Metzger,
Goldberg, Chastang, Leclerc, & Zins, 2002 ) were also studied.

Statistical work has also aimed at improving the ability
to take into account the longitudinal nature of the data and
their repeated collection, which involves the existence of
missing data (Gueguen, Zins, & Nakache, 2000; Nakache,
Gueguen, Zins, & Goldberg, 2004) and to assess the effects
of confounding due to smoking in the study of various
diseases (Lagorio et al., 1992).

The establishment of a biobank associated with the
cohort was also the occasion to deepen our understanding
of the logistic and practical aspects of this research tool
(Zins et al., 2003).

3.6.7. Miscellaneous research

The diversity of the data collected in GAZEL has made it
possible to perform studies on various topics according to
the interest of different researchers.

Migraine was the topic of a research project covering a
subsample of the cohort (Michel, Dartigues, Lindoulsi, &
Henry, 1997; Michel, Dubroca, Dartigues, El Hasnaoui, &
Henry, 1997; Dartigues, Michel, Lindoulsi, Dubroca, &
Henry, 1998; Nachit-Ouinekh, Chrysostome, et al., 2005;
Nachit-Ouinekh, Dartigues, et al., 2005). Diverse charac-
teristics of left-handers have been studied (Faurie et al.,
2006; Faurie et al., 2008). Self-rated health status, an
indicator widely used in epidemiology, was also the object
of detailed analyses of its associations with incident
morbidity (Goldberg, Chastang, et al.,, 2001; Goldberg,
Gueguen, et al., 2001) and with numerous risk factors of
diverse types (Singh-Manoux et al., 2006).

Special mention should be made of the study of the
psychological disorders of the children of cohort partici-
pants. A project begunin 1991 allowed the inclusion of more
than 2500 children then aged from 4 to 16 years, who were
first followed via their parent GAZEL Cohort Study
volunteer, and then directly as they grew older. Several
topics were covered: contacts with health and mental health
care providers and special education personnel for psycho-
logical reasons (Fombonne and Vermeersch, 1997a,b),
symptoms of hyperactivity (Galéra et al., 2005), consump-
tion of tobacco, alcohol, and illegal drugs (Melchior,
Chastang, Goldberg, & Fombonne, 2008; Galera, Fombonne,
Chastang, & Bouvard, 2005, Melchior, Chastang, Mackinnon,
Galéra, & Fombonne, 2009), suicidal behavior (Galéra,
Bouvard, Encrenaz, Messiah, & Fombonne, 2008), and school
trajectory (Galéra, Melchior, Chastang, Bouvard, & Fom-
bonne, 2009). These subjects, who have recently become
young adults, have been asked to participate directly in an
independent cohort as part of the “Tempo” project.

3.6.8. Descriptive studies

Composed as it is of volunteer EDF-GDF employees, the
GAZEL Cohort Study is not a representative sample of any
population. It is therefore a priori not an appropriate
support for descriptive studies. Nonetheless, the partici-
pants in the cohort are “ordinary” French people in many
respects, and numerous phenomena that can be observed
through them are not biased by the selection effects
associated with their employment at the company or their

participation in the cohort. For this reason some descrip-
tive studies have taken advantage of the diversity and
wealth of the data collected about this large sample
residing across the entire country.

Accordingly, studies have examined the geographic
distribution of the prevalence of diseases or risk factors
(Annesi & Frette, 1990; Dang Tran, Leclerc, Chastang, &
Goldberg, 1994; Dang Tran, Leclerc, Chastang, & Goldberg,
1998) and the use of diverse types of drugs (Boumendil,
1994; Boumendil & Mugnier, 1998; Marissal, Selke, &
Lebrun, 2000; Ringa et al., 2005, 2007, 2009; Gayet-Ageron
et al., 2005). The frequency of some diseases (Michel,
Dartigues, et al., 1997; Michel, Dubroca, et al., 1997) and of
handedness (Faurie et al., 2008), and the number of women
likely to benefit from bone density testing (Amamra et al.,
2004a,b) have been estimated, as has the cost of diverse
diseases (Dartigues et al., 1998; Selke, Durand, Marissal,
Chevalier, & Lebrun, 2003).

3.7. Aging, a developing theme

A particularly important point is that the GAZEL Cohort
Study is one of the rare cohorts from which numerous
aspects of aging can be studied from relatively early in life,
since the subjects have been closely followed from a fairly
young age. Most cohorts that study aging are composed of
subjects at least 60 or 65 years of age at inception. The
younger age at study outset permits thorough study of
early predictive factors of aging of various types among
volunteers who are aged today from 55 to 70 years and will
continuously be followed-up.

Longitudinal follow-up offers broad possibilities for
studying dynamically the delayed effects on aging of
numerous factors (developing frailty, cancer, chronic
diseases, and mental health) that can lead to inactivity
and isolation, as well as factors and mechanisms that work
together for successful aging or on the contrary cause
disabilities or frailty. Although the initial research orienta-
tions focus on aging in a population still relatively young, it
is planned to observe this population over the very long
term, without setting an age limit to the follow-up.

Several research projects have begun on musculoske-
letal disorders, physical and cognitive performance,
mental health, and chronic diseases. Their consequences
in terms of disability and social impact will be studied in
more detail. These studies will focus on the long-term
effects of living conditions and work, lifetime occupational
exposure, and on the positive role of social activities and
social networks, especially after stopping work.

4. How to get access to GAZEL Cohort Study?

Any research group, in France or elsewhere, can submit
a research proposal to work on the GAZEL Cohort Study.
These projects are reviewed by a Scientific Committee, and
those selected receive free access to the GAZEL data and
subjects. More than 40 research projects have been
conducted on this cohort by some 30 research groups
from different countries (Germany, Belgium, Canada, Great
Britain, Sweden, Finland, and USA), many of them currently
underway.
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Submitting a research proposal involves filling an
application form stating the objectives of the study, the
description of sample, the methods, the data needed and a
timetable. French legal requirements must also be met. The
first step would be to contact one of the principal
investigators of the GAZEL Cohort Study (MG or MZ).
Refer to the GAZEL website: http://www.gazel.inserm.fr/
for further details on the study and the procedures for
submitting a research proposal.
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ABSTRACT

Objectives: To examine changes in alcohol consumption following retirement, and
assess whether these patterns differ by gender and socioeconomic status.

Methods We assessed alcohol consumption annually from 5 years before to 5 years
after retirement among 10 023 men and 2361 women participating in the Gazel study of
employees of the French National Gas and Electricity Company. Socioeconomic status
was determined as occupational position at age 35. Data were analysed separately for
men and women, using repeated-measures logistic regression analysis with generalised
estimating equations.

Results: Five years prior to retirement, the prevalence of heavy drinking was about 16%
among men, and not patterned by socioeconomic status. Among women, this
prevalence was 19.5% in managers, 14.7% in intermediate occupations, and 12.8 % in
clerical workers. Around retirement (between 1 year before and 1 year after), the
estimated prevalence of heavy drinking increased in both sexes. In men, this increase
was 3.1 percentage points for managers (p<0.0001), 3.2 in intermediate occupations
(p<0.0001), 4.6 in clerical workers (p=0.001), and 1.3 (p=0.07) in manual workers. In
women, this increase was 6.6 percentage points among managers (p=0.04), 4.3 in
intermediate occupations (p<0.0001), and 3.3 among clerical workers (p=0.001). In men
the increase around retirement was followed by a decrease over the following four
years, not significant among manual workers; among women such a decrease was also
observed in the non-managerial occupations.

Conclusions: These data suggest that drinking increases around the year of retirement
in women and men of all occupational groups, but decreases somewhat 5 years post

retirement.



WHAT THIS PAPER ADDS
What is already known on this subject

Retirement is a major social transition believed to have important consequences

for health-related behaviours.

There is some indication of an increase in alcohol consumption around
retirement but empirical evidence from long-term follow-up studies remains
scarce.

While alcohol consumption is socially patterned, knowledge of trajectories of

drinking by social position in retirement is limited.

What this study adds

Longitudinal modelling of annual repeated measurements, starting five years
before retirement and ending five years after retirement, enabled us to describe
drinking patterns around retirement.

Heavy drinking increased in both sexes between 1 year before and 1 year after
retirement, followed by a decrease over the following four years.

The high prevalence of heavy drinking among women managers did not
decrease in the post-retirement period.

Among male manual workers, changes in alcohol consumption around

retirement were smaller than in other occupational groups.



INTRODUCTION

In developed countries, disorders related to alcohol abuse are among the 10 leading
contributors to the burden of disease and the fifth most important risk factor for loss of
healthy life." Due to physiological, biological or social changes related to ageing and
increased prevalence of morbidity, older persons are at a greater risk of developing
health problems as a consequence of excessive alcohol consumption.” Furthermore, as
people live longer, the absolute number of older adults who continue to drink increases
and the number of senior adults with problem drinking is likely to become an

increasingly important public health issue.

The preretirement period may constitute a time of investment in healthy lifestyles for
successful ageing, and could be a key period for preventive actions concerning alcohol
consumption.™ However, little is known about the effect of retirement on alcohol
consumption. Perreira and Sloan reported an increase in habitual consumption in
relation to retirement using data from the Health and Retirement Study.’ Other
longitudinal studies suggest that there is little or no difference in patterns of alcohol
drinking between retirees and non retirees.®® These mixed findings suggest that the
impact of retirement on alcohol consumption may be complex; long-term follow-up and
repeated measures of alcohol consumption may therefore be needed. To date, no
published evidence is available on trajectories of changes in alcohol consumption from

pre- to post-retirement over an extended time period.

The aim of this study is to explore the effect of retirement on alcohol consumption using
a longitudinal design with annual self-reported measures of alcohol intake from 5 years
before to 5 years after retirement. The study is set in France, one of the European
countries where alcohol consumption is highest, and where mortality from alcohol-
related causes is 30% above the European average. It is well established that
consumption patterns differ as a function of gender, there are also large socioeconomic
differences in alcohol consumption that contribute to socioeconomic differences in
premature mortality in France.” For these reasons, we stratified the analyses by sex and
examined the impact of socioeconomic status (SES) on patterns of alcohol consumption

around retirement.

METHODS

Study population



The Gazel cohort was established in 1989 and comprises employees of the French
national gas and electricity company: Electricité de France-Gaz de France (EDF-
GDF).""!" At baseline, 20 625 employees (73% men), aged 35-50, gave consent to
participate. EDF-GDF employees have a status similar to that of civil servant status that
guarantees job stability and opportunities for occupational mobility. Typically,
employees are hired when they are in their 20s and stay with the company until
retirement. Pensions for retirees are paid by the company, which also records reasons
for retirement such as disability and long-standing illness. Because of these

characteristics, study follow-up is very thorough and few subjects are lost to follow-up.
Data on retirement

Company data on retirement are comprehensive and accurate; less than 1% of the
participants were lost to follow-up since study inception in 1989.'*!® Statutory age of
retirement is between 55 and 60 years depending on type of job: the longer an employee
has worked in a blue collar job, the earlier s/he is allowed to retire. Although partial
retirement is rare, retirement can, in some cases, occur before the age of 55. Retirement
for health reasons can be granted in the event of long-standing illness or disability.
Illness or disability claims are validated by the Social Security Department of EDF-
GDF. From the company records, we obtained data on statutory retirement as well as

retirement due to long-standing illness or disability.
Alcohol consumption

Data on health, lifestyle, alcohol consumption, and other characteristics of the Gazel
participants were collected by annual surveys using a mailed self-administered
questionnaire. Alcohol consumption was assessed every year from January 1992 to
January 2007,'* using a validated instrument comprised of the following questions:
“Have you consumed any wine (beer, cider, spirits) over the past week? If yes, what was
the maximum quantity per day (number of glasses)? On how many days during the past
week did you drink wine (beer, cider, spirits)?” For each type of beverage, the

volunteers checked a box under a drawing representing a standard drink.

We computed the number of drinks consumed weekly, and heavy alcohol consumers
were defined as men (women) reporting at least 28 (14) drinks over a one-week period.
These levels of drinking are considered to be a health risk by the World Health
Organisation and the US National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism" . We



used annual measurements collected over a 10-year time window ranging from the Sth

year preceding retirement to the 5th year after retirement.
Pre-retirement covariates

Demographic factors: men were grouped into 2 birth cohorts; 1939-1943 and 1944-
1948. As women in GAZEL are somewhat younger, a third category, 1949-1953 was
added.

The marker of SES used in this study was occupational position which was derived
from EDF-GDF records and divided into four groups based on categorisations from the
French National Statistics Institute, INSEE: managers, intermediate (technical staff, line
managers, and administrative professionals), clerical workers, and manual workers.'® As
there was strong upward occupational mobility in this company (EDF-GDF), we chose

to use occupational position at age 35 rather than at study inception for all participants.
Statistical methods

Participants in the current study were followed-up from 1992 to 2007. Because we
wanted to examine changes in alcohol consumption over a 11-year window with data
pre- and post-retirement, we included only those who had retired between 1995 and
2004. As shown in figure 1, we excluded: participants who died before retirement
(n=168); those who died within five years after retirement (n=388); those who had
retired due to a long-standing illness (n=245) or disability (n=498) within three years
prior to statutory retirement; and those who retired before the age of 50 or before 1995
(n=1 828) or after 2004 (n=2998). We also excluded Gazel participants for whom data
on socioeconomic status at age 35 (n=521) were missing, or who did not report alcohol
consumption at least once in the five years before retirement and at least once after
retirement (n=1295). Thus, the analytic sample included 12 384 employees (10 023 men

and 2361 women).

Figure 1 here

The analyses were conducted separately for men and women. We used Generalised
Estimating Equations (GEE) logistic regression for binary data in order to take into
account the correlation between repeat observations for the same subject.'® Coefficients
from these models can be interpreted as excess risk.

In the first step, the trajectory of the proportion of heavy drinkers was modelled using

cubic splines with 7 knots.'® As these proportions differed according to SES and birth



cohort (1939-1943, 1944-1948, and 1949-1953 in women), the models were run for
each SES category and birth cohort. The proportion of heavy drinkers was lower in the
younger birth cohorts. However, as trajectories of alcohol consumption over retirement
did not vary (data not shown), the birth-cohorts were combined in further analyses.
Figures 2 and 3 present the results for men and women respectively, for the 1939-1943
birth cohort (results were similar for the other birth cohorts). These preliminary analyses
led us to model the trajectory of the proportion of heavy drinkers with a piecewise linear

regression with inflection points at -1 year and at +1 year of retirement.
Figures 2 and 3 here

The analysis was based on a 11-year observation window with the year of retirement as
year 0 and a 5-year observation period both before (years —5 to —1) and after retirement
(years +1 to +5). The first model included the main effects of interest and the following
interaction terms: “year x SES category”, “birth cohort x year”, “birth cohort x SES
category”, and “birth cohort x year x SES category”. As the interactions with the birth
cohorts were non-significant, the model reported here includes the following covariates:
time window, birth cohort, SES category and the interaction “year x SES category”.
This model was used to estimate: (a) the proportion of heavy drinkers at different times
in relation to retirement (5 years and 1 year before, 1 year and 5 years after), according
to SES category and birth cohort; (b) the change in the percentage of heavy drinkers
according to SES category, in each time window (-5, -1), (-1, 1) and (1, 5).

We used Wald’s test to examine the change in slope at -1 and +1 year of retirement for
each SES category, to compare SES categories in relation to the proportion of heavy

drinkers, and changes over time in these categories.

One or more observations may be missing for some participants included in the analytic
sample, either due to questionnaire non-response, or to the design of the study. For
instance, a cohort member who retired in 1995 may not have alcohol consumption data
for the entire time window (-5 years, +5 years), even if he completed all the yearly
questionnaires from 1992 to 2007. In order to assess the potential biases introduced by
missing data, we compared the results of the GEE analyses for all 10 023 men (2361
women) to those for a sub-sample including only participants with no missing data. The
analyses were performed using Stata (version 10). For longitudinal modelling, the xtgee

procedure was used.

RESULTS



Table 1 shows the characteristics of the study participants. Between 1995 and 2004
10 023 men and 2 361 women retired; the largest group in both sexes was those in the
intermediate SES group (59% and 57% of the total workforce respectively). Female
manual workers were excluded from further analyses because of small numbers (n=14).
The mean age at retirement was 55.1+ 2.0 for men and 54.9 + 2.4 for women, but it
varied between SES groups. 72% of the men and 64% of the women had retired by age
55, and more than 99% by age 60.

Table 1 here

The longitudinal analysis using repeated measures of alcohol consumption showed an
increase in the proportion of heavy drinkers around the period of retirement among both
men and women. Among men, this increase observed in all SES categories except
manual workers, was temporary and was followed by a decrease (Figure 2); however,
among manual workers, changes were small and the postretirement decrease was non
significant. Among women managers the increase in the proportion of heavy drinkers
remained unchanged during the entire post-retirement observation period; the decrease
in alcohol consumption was significant in the intermediate SES category, but not in the

clerical group (Figure 3).
Trajectories of heavy drinking in men

The differences in the estimated proportions of heavy drinkers between the SES
categories were small and not statistically significant at any period in relation to
retirement (table 2). Table 3 reports the change in the estimated proportion according to
SES and to the different periods around retirement. In the pre-retirement period (5 years
to 1 year before retirement) there was no significant change in the proportion of
participants who were heavy drinkers in any SES category, although there was a
tendency towards a decrease among clerical workers. Around retirement (from 1 year
before to 1 year after retirement), the percentage of participants who were heavy
drinkers increased in all four SES categories. The increase was 3.1% for managers,
3.2% for intermediate occupations, and 4.6% for clerical workers. The only exception
was manual workers, among whom the 1.3% increase was not significant. The tests for
change in slope between the slope from -5 to -1 years from before retirement, to the
slope from +1 to +5 years to after retirement were statistically significant (p<0.05) for
all SES groups, except for manual workers (data not shown). There was an indication

that the rate of increase (slope) was different between SES groups (p 0.07). Compared



to the manual workers, the slope was steeper for clerical workers (test of interaction:
p=0.03), intermediate occupations (p=0.02), and managers (p=0.08) (data not shown).
During the post-retirement period (from 1 to 5 years after retirement), there was a
significant decrease in the proportion of heavy drinkers: -2.0 % for managers, -2.4% for
intermediate occupations and a strong indication, -2.8 %, among clerical workers (p-
value = 0.07), but no decrease was observed for manual workers. The tests for change in
slope between -1 to +1 from retirement, to the slope from +1 to +5 after retirement were
statistically significant for all SES categories except manual workers (results not

shown).

Five years after retirement, there were no longer any differences in heavy drinking
between the SES categories, but the overall estimated prevalence of heavy drinking was

still quite high, ranging from 15.3% to 16.7% according to the SES category.
Tables 2 and 3 here
Trajectories of heavy drinking in women

Five years before retirement, the estimated proportion of heavy drinkers differed
slightly across SES groups (p=0.09): 17.3% among managers, 12.0% among
intermediate occupations and 10.4 % among clerical workers (Table 4). Table 5 shows
there was little change in the proportion of heavy drinkers between -5 and -1 year to
retirement in any SES group. In the time window from -1 to +1 year after retirement,
the estimated percentage of heavy drinkers increased by 6.6 % among managers, by 4.3
% for intermediate occupations and by 3.3 % for clerical workers. The tests for change
in slope from -5 to -1 years before retirement, to the slope from -1 to +1 years were
statistically significant, except for managers (p=0.1) (results not shown). There were no
differences in the changes (slopes) in the proportion of heavy drinkers between the SES
categories. During the period from +1 to +5 years after retirement, there was a decrease
in the proportion of heavy drinkers among intermediate and clerical workers,
statistically significant in the intermediate SES group (-2.4 %), but not among the
women managers. Five years after retirement, 24.4% of the managers, 13.5% of the
intermediate occupations and 12.6% of the clerical workers were heavy drinkers (table
4), the difference between managers and the other groups being significant p=0.05
(managers compared to clerical workers: p=0.01; compared to intermediate

occupations: p=0.03; data not shown).

Tables 4 and 5 here
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Sensitivity analysis for missing data

A sensitivity analysis comparing participants with no missing data to the whole study
population showed that the pattern of change around the year of retirement differed little

between the two groups (Figures 4 and 5).
Figures 4 and 5 here

DISCUSSION

Longitudinal analysis using repeated measures of alcohol consumption showed an
increase in the proportion of heavy drinkers around retirement among both men and
women in the Gazel cohort. Among men, this increase was temporary and was followed
by a return to the levels observed 5 years before retirement. Among women, the
elevated levels of heavy drinking remained unchanged during the entire 5-year post-
retirement observation period for managers. Thus these data suggest that retirement is a
life transition which may increase the risk of excessive alcohol consumption,

temporarily in most people and permanently in the small group of women managers.

A major strength of this study is that it is based on measurements repeated yearly over
an extended period of time, from 5 years before to 5 years after retirement. Due to the
public sector status of EDF-GDF during the study period, employment was very stable
and only 108 participants (0.5%) were lost to follow-up. We had access to
comprehensive data on occupational mobility, disability and retirement provided by the
company for all Gazel cohort members. Some limitations are noteworthy. Since the data
on alcohol consumption were self-reported, there might be some underreporting of the
levels of alcohol consumption. However, the fact that confidential questionnaires
encourage fuller reports of drinking behaviour than face-to-face personal interviews is
well-established and the rate of heavy drinkers in the Gazel cohort is close to the rate in

the French general population_14’20-22

Moreover, we were especially interested in
trajectories of drinking habits. It is likely that the subjects’ potential underreporting
remained constant during the follow-up and so should not have biased the results. Non-
response may be a concern, since heavy drinkers are more likely to have missing

12,13
data. ~

However, less than 10% (1295/14 200) of the participants were excluded from
the study due to missing data on alcohol consumption. Sensitivity analyses comparing
two different profiles of responders (full data in all years in between -5 to +5 versus all
cohort members) showed, as expected, that the proportion of heavy drinkers was higher

among the participants with missing data. However, changes in alcohol consumption
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over time were similar in participants with and without missing observations. Thus, it is
unlikely that non-response and loss to follow-up are potential sources of bias for the
results regarding the changes in alcohol consumption from pre- to postretirement
observed in this study. Finally, although observational data cannot exclude residual
confounding and prove causality, our findings strongly suggest an important role of
retirement in the modification of alcohol consumption: the prevalence of heavy alcohol
consumption is stable in the years preceding retirement but increases sharply at

retirement in both sexes and remains elevated among women.

The serial data for this study came from the French national gas and electricity
company. Workers employed by the company operate throughout France, both in rural
and urban areas, and are employed in a wide range of occupations. Typically,
employees have civil servant status that guarantees job stability and opportunities for
occupational mobility; employees stay with the company for their whole career, until
retirement between the age of 55 and 60, and their pensions (80% of their salary) are
paid by the company. It is as yet difficult to assess the extent to which the results
observed in this cohort would hold for other working populations, other conditions of
employment, or in other cultural settings. Most studies on retirement and alcohol
consumption have been conducted in the USA, a country which differs from France in
terms of consumption levels and patterns of drinking.>**** In the 50-59 age group of the
National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions sample, 98% of
women drank less than 13 glasses/week and 93% of men drank less than 20
glasses/week (Chan et al, 2007).” These figures are considerably lower than those

. 24
observed in France.

The high-resolution data used in this study enabled us to detect complex effect patterns.
Probably the most striking result was that the changes in alcohol drinking seem to occur
within a short time span around retirement, and that, for most men and women in our
study population, they disappeared a few years after retirement. This pattern may
explain the inconsistencies in previous studies since longer gaps in data collection mean
that transient changes in alcohol consumption are easily missed. Our findings are in
agreement with previous studies on retirement and other health-related outcomes within
the Gazel cohort, which reported that changes in self-rated health, sleep disturbances,
fatigue and depression were particularly apparent during a short time span around

retirement.”®® The design of the Gazel cohort, relying on an annual follow-up over an
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extended period of time, provided a unique opportunity to detect short-term effects of

retirement on alcohol consumption.

Except for men in manual occupations, the increase in heavy drinking around retirement
was clear-cut for both sexes. The reasons for the increase remain unclear. Since earlier
research in this cohort has shown retirement to have positive effects on health, it seems
unlikely that the observed increase in alcohol consumption is a stress-related
response.”®® As has been shown previously, a plausible explanation could be that
increased leisure time after retirement provides more opportunities for drinking, and not
having to work during the day after may decrease constraints on drinking.”’
Additionally, the festive atmosphere surrounding retirement could lead to increased
drinking, which would also explain the transient nature of the increase in some groups.
In France, a positive attitude to alcohol drinking is very common and alcohol is an
integral part of the general culture: only 20% of the population considers alcohol to be

an addictive drug.”

Among manual workers, the changes in alcohol consumption in relation to retirement
were smaller than in other SES groups. Previous work in the Gazel cohort showed sharp
social differences in alcohol consumption during working life, the proportion of heavy
drinkers being larger among manual workers.”' One possible explanation for the higher
alcohol consumption among manual workers is their difficult working conditions.*®
These findings, in combination, are consistent with the hypothesis that alcohol drinking
is associated with social occasions, particularly among people from the higher social
categories, while for manual workers alcohol may also be a way to cope with hard
working conditions. Relief from work in the form of retirement would decrease the need
for alcohol consumption, thereby counteracting the increasing trend in alcohol use in the
post-retirement phase seen among higher SES groups. This hypothesis is supported by
previous findings from the Gazel study, showing that retirement was associated with a
decrease in risky driving behaviour, a stronger decrease in the prevalence of suboptimal
health, sleep disturbances or fatigue and depression, for those who had had a poor work
environment before retirement.”***® Thus, retirement could be perceived as less
stressful than working life, especially in this cohort where retirement entails only a

relatively small reduction in income.**

Among women, there was an increase in the proportion of heavy drinkers in each SES
category, but the greatest increase was found among managers. This observation is in

accordance with the evolution of gendered social roles at work, which is associated with



13

a convergence in the alcohol consumption patterns of men and women, as observed in

- - - 353630
France, especially among the most affluent social categories.””™

IMPLICATIONS

In our study, more than 16% of men consumed at least 28 units of alcohol per week five
years after retirement. The corresponding proportion among women managers drinking
14 units or more per week was 24.4%. These amounts exceed recommended drinking
guidelines for older adults (NIAAA) and are associated with late-life health problems
related to drinking.>” Our findings of increased consumption around retirement, or more
worryingly the sustained increase in consumption post-retirement among some groups
of women, suggest that information about negative effects of alcohol consumption
should be included in pre-retirement planning programs. Preventive measures
specifically targeted at the retired population are important since the protective effects
of moderate drinking are widely advertised, and individuals may misinterpret
information regarding the benefits of alcohol consumption on general health as well as

misunderstand the amount and frequency that is beneficial in older people.
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Figure 1 — Flowchart describing the selection of participants in the study

Target population: 44,922 workers
invited to participate in 1989

24 297 non
respondents

GAZEL Cohort: 20,625 volunteers

168 deaths before retirement, 388 deaths within
five years after retirement; 245 long-standing
illness and 498 disability within three years
before retirement

19,026 participants

, 1,828 retired befere the age of 50, or before
1995, 2,998 retired after 2004

14,200 retired between 1995 and 2007

521 missing data for SES at the age of 35;
1,295 alcool data missing during the study
period

Study population: 12, 384 participants (10,023 men, 2,361 women)

Figure 2. Estimated prevalence of heavy drinkers- Men
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Figure 3. Estimated prevalence of heavy drinkers- Women
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Figure 4. Sensitivity analysis for missing data-Men
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Figure 5. Sensitivity analysis for missing data-Women
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Table 1- Characteristics of the participants

Men (n=10 023)

Women (n=2 361)*

Manager Intermediate  Clerical ~ Manual Manager Intermediate Clerical

(High SES) (Low SES) (High SES) (Low SES)
N 1 585 5908 561 1 969 96 1352 900
Birth cohorts n (%)
1939-1943 861(8.6%) 2097 (20.92) 280(2.8) 704 (7.0) 44 (1.9) 395 (16.8)  325(13.8)
1944-1948 724(7.4%) 3 811(38.02) 281 (2.8) 1265(12.6) 35(1.5) 711 (30.3) 453 (19.3)
1949-1953 17 (0.07) 246 (10.5) 118 (5.0)
Mean age (SD) at retirement  57.0 (2.3) 547(1.7) 556(1.9) 545(1.4) 56.0(3.0) 546 (23) 552(2.4)
Range 50-63 50-61 50-61 50-60 50-61 50-61 50-61

*14 manual workers excluded
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Table 2- Proportion (95% confidence intervals (95% CI)) of heavy drinkers in relation to retirement,

by SES in men (from general estimation equation models)

5 years before 1 year before 1 year after 5 years after
SES

% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI)
Managers 14.8 (13.1t0 16.5) 15.2(13.6t0 16.9) 18.4(16.6t020.2) 16.4 (14.6-18.2)
Intermediate 15.1 (14.1t016.0) 143 (13.4to 15.1) 17.5(16.6to 18.4) 15.3(14.3-16.2)
Clerical workers 17.6 (14.4t020.8) 14.9(12.0t0 17.8) 19.5(16.3t022.7) 16.7 (13.5t0 19.9)
Manual workers 16.7 (15.0to 18.4) 15.7(14.2t0 17.3) 17.1(15.4t0 18.7) 16.5(14.9to 18.2)

Difference between SES categories (p values) 0.15 0.4 0.6 0.5




Table 3 — Change in the proportion of heavy drinkers during 3 periods surrounding retirement
by SES in men (from generalised estimation equations modelling)

5 to 1 year before 1 year before to 1 year after 1 to 5 years after
SES % (95% CI) p % (95% CI) p % (95% CI] p
Managers 04(-12102.0) 096 3.1(1.6t0 46) 103 -2.0(-3.6t0-04) 0.02
Intermediate -0.8 (-0.8to 0.0) 0.1 3.2(2.4t04.0) 10-3  -2.4(-32to-1.2) 10-3
Clerical workers -26(-5.6t004) 0.09 4.6(1.9t07.4) 0.001 -2.8(-6.0t00.0) 0.07
Manual workers -0.8(-2.4t00.8) 0.3 1.3 (-0.1to 2.7) 0.07 -04(-2.0t004) 0.5
Slope difference between 0.33 0.069 0.25

SES categories (p-values)




Table 4 -Proportion (95% confidence intervals [95%CI]) of heavy drinkers in relation to retirement, by SES in women
(from generalised estimation equations modelling)

5 years before 1 year before 1 year after 5 years after
SES

% (95%CTI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI)
Managers 173 (10.2t0 24.4) 16.7 (9.6 t0 23.7) 24.4(16.6t0 32.2) 24.4(16.0 to 32.8)
Intermediate 12.0(10.4t0 13.7) 11.6(9.9to 13.2) 15.8(14.0to 17.7) 13.5(11.6to 15.3)
Clerical workers 10.4 (8.5t0 12.4) 10.5(8.5t0 12.5) 13.8(11.6to 15.9) 12.6(10.4 to 14.8)

Difference between SES categories (p values) 0.09 0.2 0.03 0.05
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Table 5 — Change in the proportion of heavy drinkers during 3 periods surrounding retirement
by SES group in women (from generalised estimation equations modelling)

SES 5 - 1 year before 1 year before -1 year after 1 -5 year after

% (95%CI) p % (95%CI) p % (95%CI) p
Managers 06(-7.2106.0) 08 66(0.1t013.1) 0.04 00(-7.6t07.6) 1
Intermediate -04(20t01.2) 05 43(2.7t058) 10-3 -2.4(-4.0t0-0.6) 0.007
Clerical workers 0.0(-1.6t02.0) 09 33(14to5.1) 0.001 -12(-3.2t00.8) 0.2

Slope difference between

SES categories (p-values) 0.8 0.5 0.6
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