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Dominique Polton

Conseillere auprés du Directeur général de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CnamTS), Paris, France

Lidée de la cohorte Constances est née il y a
15 ans lorsque, dans le cadre d’une réflexion sur
I’avenir de ses Centres d’examens de santé (CES),
la Caisse nationale d’assurance maladie des travail-
leurs salariés (CnamTS) a demandé une expertise au
Professeur Marcel Goldberg, chercheur en épidémio-
logie et directeur d’unité a I'lnserm 2. Considérant
que « les CES constituaient un outil technique
au potentiel exceptionnel au service de la santé
publique, de la connaissance de |’état de santé de
la population et de la recherche en épidémiologie »,
M. Goldberg a alors proposé, parmi un ensemble de
programmes, la constitution d’'une cohorte de popu-
lation s’appuyant sur les examens médicaux réalisés
dans le cadre des CES, baptisée dans un premier
temps COCES (COhorte des CES) puis rebaptisée
ConstanCES.

Dés le départ, le principe d’un chainage avec
d’autres sources de données a été posé : de ce point
de vue, les promoteurs de Constances ont été parmi
les premiers a voir les potentialités qu’offraient les
bases médico-administratives et a se lancer dans
I'aventure périlleuse des appariements de ces bases,
celle de ’Assurance maladie sur les consommations
de soins, mais aussi celle de I’Assurance retraite qui
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renseigne sur les parcours professionnels, avec
des données collectées sur le terrain — données
cliniques, biologiques ou recueillies par question-
naires. lls ont été pionniers dans cette voie, qui
apparait aujourd’hui a tous tres prometteuse, et leur
expérience a pu montrer la faisabilité et I'intérét de
cette démarche?.

La CnamTS a soutenu le projet des le départ, en
mobilisant un ensemble de Centres d’examens de
santé (CES) pour y participer et en financant une
équipe de recherche commune entre I'lnserm et le
Cetaf (Centre technique d’appui et de formation
des Centres d’examens de santé) pour le mettre sur
pied. Il a fallu cependant surmonter des difficultés
concretes : par exemple la nécessité, pour les
consultants inclus dans la cohorte, d’assurer I’homo-
généité et la qualité des données recueillies par les
opérateurs des 22 CES, en mettant en place des
procédures et matériels spécifiques et une démarche
qualité exigeante que décrit I'article de F. Ruiz et coll.
Il a fallu aussi trouver un équilibre entre les missions
principales des CES, dont I'activité est aujourd’hui
recentrée sur des actions en direction des popula-
tions défavorisées, et la participation a la cohorte qui
implique des exigences de nature différente.

Constances : une cohorte frangaise pour la recherche et la santé publique



Le financement par le Programme Investissements
d’avenir, qui a sélectionné la cohorte Constances
dans le cadre de I'appel a projets « Infrastructures
en biologie et santé », a permis d’accroitre fortement
I'ambition initiale, notamment par la constitution
d’une biobanque.

Aprés de longues années de gestation et de travaux
préparatoires, Constances est aujourd’hui une
réalité : plus de la moitié des 200 000 participants
prévus ont été inclus, comme le souligne I'article
introductif de M. Zins et coll., ce qui permet déja de
nombreuses exploitations. La variété des thématiques
abordées dans les articles réunis dans ce numéro en
témoigne : troubles musculo-squelettiques d’origine
professionnelle, obésité et surpoids, fonctions
cognitives, trouble ventilatoire obstructif, habitudes
alimentaires... Il s’agit en effet d’'une cohorte géné-
raliste, dont I'échelle est suffisamment importante
pour permettre des analyses sur une large gamme
de problématiques. Il sera ainsi possible d’analyser
I'influence de divers facteurs sur la survenue des
pathologies, I'impact d’actions de prévention ou de
traitement, du fonctionnement du systéme de soins...
En plus de cet aspect analytique, Constances a aussi
pour obijectif de fournir des données descriptives sur
I’état de santé de la population : c’est la raison pour
laquelle un investissement méthodologique impor-
tant, dont rend compte I'article de G. Santin et coll.,
est nécessaire afin de pouvoir extrapoler les résul-
tats observés a 'ensemble de la population tout en
prenant en compte la non-participation.

Nul doute que les premiers articles de ce BEH vont étre
suivis de beaucoup d’autres. Car dés l'origine, et cela
a été un autre aspect novateur du projet, Constances
a été congue comme un « laboratoire épidémiologique
ouvert », une infrastructure accessible a ’ensemble
de la communauté scientifique. A ce jour, 60 projets de
recherche, s’appuyant sur les données de la cohorte,
ont été proposés par des équipes et acceptés par

Constances : une cohorte francaise pour la recherche et la santé publique

le Conseil scientifique dans les domaines variés :
pathologies chroniques, systeme de soins et de
prévention, vieillissement, risques professionnels et
environnementaux, santé des femmes, surveillance
épidémiologique... Les potentialités de Constances
vont s’accroitre encore avec I'augmentation des effec-
tifs inclus (200 000 personnes a terme), des données
collectées (avec la biobanque notamment) et de la
profondeur historique.

Au total, la cohorte Constances, pilotée par I'Unité
mixte Inserm — Université de Versailles-Saint-Quentin
en Yvelines (UMS 11), est un bel exemple de réus-
site collective, résultant de l'action conjuguée d’un
ensemble de parties prenantes : les CES qui se sont
impliqués dans une collecte des données exigeante,
les divers financeurs qui se sont articulés autour d’'un
projet commun, la CnamTS, la Direction générale de
la santé, le Commissariat général a I'investissement,
I'lnserm ; enfin et surtout, une équipe de recherche
dont la créativité, mais aussi la compétence et
la ténacité ont permis que ce projet ambitieux passe
de l'idée a la réalité. B
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> ARTICLE // Article

LA COHORTE CONSTANCES : UNE INFRASTRUCTURE POUR LA RECHERCHE
ET LA SANTE PUBLIQUE
// THE FRENCH CONSTANCES COHORT: A RESEARCH AND PUBLIC HEALTH INFRASTRUCTURE

Marie Zins (marie.zins@inserm.fr), Marcel Goldberg, Matthieu Carton, Alice Guéguen, Joseph Henny, Stéphane Le Got,
Sylvie Lemonnier, Mélissa Nachtigal, Céline Ribet, Gaélle Santin, équipe Constances et les Centres d’examens de santé
de la Sécurité sociale

Unité Cohortes épidémiologiques en population, UMS 11 Inserm-Université Versailles-Saint Quentin, Villejuif, France

Soumis le 23.12.2015 // Date of submission: 12.23.2015

Résumé // Abstract

Introduction — Constances est une cohorte « généraliste » de trés grande taille en population destinée a la
recherche en santé et a fournir des informations a visée de santé publique.

Matériel-méthodes - La cohorte est composée d’un échantillon visant a la représentativité de la population
francaise agée de 18 a 69 ans ; I'effectif total prévu est de 200 000 sujets. Linclusion des participants a lieu
dans les Centres d’examens de santé (CES) de la Sécurité sociale, ou ils bénéficient d’'un examen médical et
complétent un questionnaire concernant leur santé, leurs modes de vie et un historique professionnel. Une
biobanque (sang et urine) est constituée. Le suivi se fait par auto-questionnaire annuel, examen médical tous
les cing ans et par appariement aux bases de données du Sniiram (Systéme national d’information inter-régimes
de I'’Assurance maladie), de la Cnav (Caisse nationale d’assurance vieillesse) et du CépiDc-Inserm (Centre
d’épidémiologie sur les causes médicales de déces).

Les données recueillies a ces différentes sources concernent la santé, les caractéristiques socioprofession-
nelles, le recours aux soins, des parameétres biologiques, physiologiques, physiques et cognitifs. Un contrble
de qualité et une validation des événements de santé ont été mis en place. La prise en compte des effets de
sélection s’appuie sur un échantillon aléatoire de non-participants.

Etat d’avancement — Actuellement (octobre 2016), plus de 115 000 participants ont été inclus dans la cohorte et
environ 3 000 nouveaux volontaires sont inclus chaque mois. Plus de 60 projets portant sur des themes diversi-
fiés ont été évalués positivement par le Conseil scientifique international de la cohorte. Des partenariats public-
privé ont également été mis en place, comme cela est prévu dans le cadre du financement de Constances par
les Investissements d’avenir.

Introduction - CONSTANCES is a very large “generalist” population-based cohort designed for health research
and for providing public health information.

Material-methods — The cohort is composed of a representative sample of the French population aged
18-69 years; the expected total size is 200,000 subjects. The inclusion of participants takes place in a health
examination center of the insurance scheme, where they receive a medical examination and complete a ques-
tionnaire about their health, their lifestyle and occupational history. A biobank (blood and urine) is constituted.
The follow-up includes an annual self-administered questionnaire, a medical examination every five years, and
the linkage to the SNIIRAM (national inter-scheme health insurance information system), the CNAV (National
Old-Age Insurance Fund) and CépiDc (System for Automated Coding of Causes of Death) databases.

The data collected from these sources are related to health, socio-professional characteristics, care seeking,
biological, physiological, physical and cognitive parameters. Quality control and validation of health events are
performed. Consideration of selection effects is based on a random sample of non-participants.

Advancement - Currently (October 2016), more than 115,000 participants were included in the cohort, and
about 3,000 new volunteers are included each month. More than 60 projects on various topics were positively
assessed by the cohort International Scientific Council. Public-private partnerships have also been established,
as planned in the context of the financing of CONSTANCES by “Investments in the future”.

Mots-clés : Cohorte en population, Biobanque, Infrastructure de recherche
// Keywords: Population-based cohort, Biobank, Research infrastructure
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Objectifs de Constances

Lobjectif de l'infrastructure Constances est I'établisse-
ment et I'utilisation d’une cohorte épidémiologique de
trés grande taille en population générale devant contri-
buer au développement de la recherche en santé et
a fournir des informations a visée de santé publique.
Cette cohorte, labellisée « Infrastructure nationale en
biologie et santé » par le programme Investissements
d’avenir, est réalisée dans le cadre d’un partenariat
avec la Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (CnamTS), la Caisse nationale
d’assurance vieillesse (Cnav), I'Inserm, I’'Université de
Versailles Saint-Quentin et la Direction générale de la
santé. Elle a vocation a constituer une infrastructure
accessible a lacommunauté de la recherche et a celle
de la santé publique.

Bien que congue comme une cohorte généraliste a
vocation trés large, un intérét particulier est porté
a I’étude des déterminants professionnels et sociaux
de la santé, aux maladies chroniques, aux processus
de vieillissement et a la santé des femmes. Ces
thémes concernent des champs importants de la
recherche actuelle en santé publique et en épidé-
miologie. lls recouvrent de nombreux problémes de
santé et des populations diversifiées.

Eléments essentiels du protocole

Sont éligibles les personnes affiliees au régime
général de I'’Assurance maladie au sens large. Des
conventions ont été mises en place avec la MGEN
(Mutuelle générale de I’Education nationale), la
Camieg (Caisse d’assurance maladie des industries
électriques et gaziéres), MFP Services (union de
mutuelles issues des Fonctions publiques d’Etat,
Territoriale et Hospitaliére) et la CnamTS, ce qui
représente environ 85% de la population frangaise.
Deux cohortes complémentaires de volontaires affi-
lies a la MSA (Mutualité sociale agricole) et au RSI
(Régime social des indépendants) sont mises en
place par Santé publique France en coordination
avec Constances (http://www.coset.fr/).

Structure de la cohorte

Constances est un échantillon constitué de volon-
taires tirés au sort visant, lors de l'inclusion, a la
représentativité de la population frangaise agée de 18
a 69 ans. Leffectif total prévu est de 200 000 sujets
et le plan d’échantillonnage est congu pour que sa
structure reproduise celle de la population pour le
sexe, I'age et la catégorie sociale.

Sélection des personnes éligibles

La Cnav tire au sort, dans le Répertoire national
inter-régimes de I'assurance-maladie (RNIAM), base
de données constituée de I'ensemble des assurés
sociaux, un échantillon de personnes résidant dans
les départements ou sont implantés les Centres
d’examens de santé (CES) de la Sécurité sociale
participant au projet et correspondant aux critéres
définis.

Constances : une cohorte francaise pour la recherche et la santé publique

Invitation

Linclusion des participants est prévue sur une
période de six ans a partir de 2012. Les personnes
tirées au sort regoivent a domicile un courrier et un
coupon-réponse permettant de donner leur accord
pour participer a la cohorte.

Inclusion des volontaires

Les personnes ayant donné leur accord sont convo-
quées dans I'un des CES qui ont été volontaires pour
participer a Constances, ayant un volume d’activité
élevé et situés dans 20 départements (figure 1). Elles
compléetent un questionnaire concernant leur sante,
leurs modes de vie et un historique professionnel.

Les participants bénéficient dans leur CES d’un
examen de santé complet. Des prélévements de sang
et d’urine permettent de constituer une biobanque
qui sera mise en place pour les participants inclus
a partir de 2017.

Suivi « actif »

Un auto-questionnaire (postal ou par Internet) est
complété chaque année pour suivre dans le temps
I’évolution de I'état de santé, de la situation socio-
économique et professionnelle, de I'environnement
familial, social et du lieu de vie, des facteurs de risque
personnels et environnementaux. Les participants
sont invités a revenir au CES tous les cing ans.

Suivi « passif » d’événements
socioprofessionnels et de données de santé

Tous les ans, le fichier des volontaires qui I'ont spéci-
figuement autorisé dans leur consentement (98%)
est apparié d’une part aux bases de la Cnav, pour
les principaux événements socioprofessionnels, et
d’autre part au Sniiram pour les données de rembour-
sement de santé et d’hospitalisation ; les causes
médicales de déces sont également suivies.

Les principales données recueillies a ces différentes
sources sont :

¢ les données de santé : données d'état de
santé déclaratives : antécédents personnels et
familiaux, échelles de santé et de qualité de vie,
pathologies, problemes de santé spécifiques
des femmes, handicaps, limitations, incapa-
cités ; données issues du Sniiram : affections de
longue durée (ALD) et hospitalisations, absence
au travail, traumatismes ; causes médicales de
déces ; comportements de santé : tabac, alcool,
alimentation, activité physique, cannabis,
orientation sexuelle ;

¢ |les recours aux soins et les prises en charge,
dans le Sniiram : professionnels de santé, medi-
caments, dispositifs médicaux, biologie, ALD,
PMSI (Programme médicalisé des systemes
d’information) ;

¢ les données d’examen de santé : poids,
taille, rapport taille-hanches, tension artérielle,
fréquence cardiaque, vision, audition, spirométrie,
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Figure 1

Répartition des Centres d’examens de santé d’inclusion des participants de Constances, France
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investigations biologiques. Pour les personnes
agées de 45 ans et plus, tests physiques et cogni-
tifs. Des échantillons biologiques (sang et urine)
seront conservés dans une biobanque ;

¢ les caractéristiques sociodémographiques :
situation professionnelle, niveau d’études,
revenus, situation matrimoniale, composition du
ménage, statut socioéconomique des parents
et du conjoint, conditions de vie matérielles.
Ladresse est géocodée et des indices contex-
tuels correspondant a l'adresse (indice de
désavantage social, d’accessibilité aux soins,
pollution atmosphérique) en sont dérivés ;

¢ |les facteurs professionnels : histoire profes-
sionnelle, expositions professionnelles,
contraintes posturales, gestuelles et organisa-
tionnelles, stress au travail.

Controle de qualité et validation
des événements de santé

Un contréle de qualité des données recueillies dans les
CES a été mis en place ; il comporte des visites sur
site par des Attachés de recherche épidémiologique.
Une attention particuliere est portée a la validation
de certaines pathologies (cardiovasculaires, cancers,
neurodégénératives), qui font I'objet d’'un controle
systématique par retour au médecin et au dossier
médical (voir I'article de F. Ruiz et coll. dans ce numéro).

Prise en compte des effets de sélection

Afin d’obtenir un échantillon représentatif de la popu-
lation cible et de minimiser les biais liés aux effets
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de sélection, des méthodes originales reposant sur
la constitution d’'un échantillon aléatoire de non-
participants ont été développées (voir I'article de
G. Santin et coll. dans ce numéro).

Les recherches et études
dans Constances

Constances est ouverte a la communauté scienti-
fique. Unappel a projets permanent largement diffusé
permet aux chercheurs de bénéficier de la cohorte
pour leurs propres recherches. Les projets sont
examinés par le Conseil scientifique international
de Constances. Outre les données recueillies régu-
lierement pour tous les participants de la cohorte,
il arrive que certaines recherches nécessitent des
informations supplémentaires, alors recueillies par
questionnaires ou examens complémentaires.

Outre les projets de recherche proprement dits,
des conventions de partenariat avec les agences de
santé, la Direction de la recherche, des études, de I'éva-
luation et des statistiques (Drees), des mutuelles, les
organismes de régulation (CnamTS) se mettent en
place, afin de fournir a ces organismes des données
concernant des populations d’intérét.

Etat d’avancement

Actuellement (octobre 2016), plus de 115 000 partici-
pants (54% de femmes) ont été inclus dans la cohorte
et 3 000 nouveaux volontaires environ sont inclus
chaque mois. Le suivi annuel par questionnaire a
commence aupres des participants enrblés en 2012 et
les années suivantes, avec des taux de participation
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supérieurs a 80%. Les appariements avec les bases
de données du Sniiram et de la Cnav a I'inclusion, en
2013 et 2014, ont également été réalisés avec succeés.

Les premiéres analyses descriptives montrent
une population diversifiée en termes d’age, de
diplome et de situation sociale (figures 2, 3, 4).
Plus de 60 projets ont été évalués positivement
par le Conseil scientifique international, portant sur
des thémes diversifiés : pathologies spécifiques
(diabéte, cancer, pathologies respiratoires chro-
niques, troubles musculo-squelettiques), états de
santé (vieillissement, fonctionnement physique et
cognitif, troubles du sommeil, hypertension, etc.),
comportements, facteurs psychologiques, facteurs
de risque professionnels et environnementaux,
inégalités sociales de santé.

Ces projets, dont certains sont proposés par des
consortiums d’équipes, proviennent de groupes

Figure 2

appartenant a des organismes divers : Institut
national de la santé et de la recherche médicale
(Inserm, 15 équipes différentes), équipes hospitalo-
universitaires, Santé publique France, Institut national
de la recherche agronomique (Inra), Drees, Institut de
recherche pour le développement (IRD), Institut de
recherche et de documentation en économie de la
santé (Irdes), etc. Des partenariats public-privé ont
également été mis en place en vue de développer des
recherches intéressant certains organismes privés,
comme cela est prévu dans le cadre du financement
de Constances par les Investissements d’avenir.

Autorisation

Constances a été autorisée par la Cnil (Commission
nationale de I'informatique et des libertés) le 3 mars
2011 (N°910486) et a recu le label d’intérét général
et de qualité statistique du Cnis (Conseil national de
information statistique) en novembre 2014. &

Cohorte Constances : répartition des participants par age et sexe (décembre 2015)

Hommes

Femmes

23,8%
27,0%
23,6% 22,2% 23,5%
22,0%
B 18-29 ans [ 30-39 ans 1 40-49 ans [ 50-59 ans [ 60ans et +

Figure 3

Cohorte Constances : répartition des participants par niveau de diplome et par sexe (décembre 2015)

Hommes

1,6% 3:2%

30,1%

20,1%

I Sans diplome ou dipléme inférieur au Bac
[ Bac+2 et Bac+3
[ Autre dipldme
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Femmes

1,4% 3:2%

23,8%
27,4%

26,6%

[ Bac ou équivalent
1 Bac+4 et diplome supérieur
Dipléme non renseigné
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Figure 4

Cohorte Constances : répartition des participants par catégorie socioprofessionnelle et par sexe (décembre 2015)

Hommes Femmes
5% 4,3%\ 2,5% a8y 4,9% \1,3%
s N ,8% \
1.5% \\ 2,7% \\
\ 3,6% \
15,2% \
\
13,4% 32,9%
28,3%
22,8%

I Artisan, commergant(e), chef d’entreprise
1 Profession intermédiaire

1 Ouvrier(ere)
[ Autre
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Résumé // Abstract

Dans le cadre de la cohorte Constances, les 200 000 participants sont invités a se rendre dans I'un des
22 Centres d’examens de santé participants pour bénéficier d’'un examen a l'inclusion comprenant, entre
autres, des mesures paracliniques et des analyses biologiques. Ces centres, équipés de matériels de marque
et de technologie hétérogénes, mobilisent de nombreux collaborateurs pour réaliser la collecte des données.
Ces conditions, sources de grande variabilité interopérateurs et intercentres, sont inhérentes aux cohortes de
cette taille. Dés la conception, d'importants moyens ont donc été investis pour la mise en place d’un systeme
qualité robuste.

Le protocole et les procédures opératoires standards (POS) ont été élaborés avec des personnels de centres et
des experts de diverses spécialités. Les POS définissent les spécifications minimales du matériel et décrivent
précisément chaque étape de la réalisation d’'une mesure pour prévenir les biais pré-identifiés. La formation des
opérateurs et le suivi du respect de la mise en ceuvre des POS sont réalisés grace a un monitorage mensuel
sur site. De plus, des programmes automatiques en base de données détectent d’éventuelles incohérences
ou dérives. La biologie bénéficie, en complément de ces dispositions, des résultats de suivi d’'un organisme
externe certifié commun a I'ensemble des laboratoires d’analyses biologiques.

Constances peut ainsi offrir aux chercheurs, en complément des données collectées aupres des participants,
un grand nombre d’informations permettant de juger du niveau de confiance a accorder a chaque donnée, de
la nécessité d’effectuer des redressements ou censures, pour ne pas altérer les conclusions de leurs travaux.

As part of the CONSTANCES cohort, 200,000 participants are invited to an inclusion visit in one of the
26 participating health care centers throughout France, to attend para-clinical examinations and biological
analysis.

These centers, which are equipped with material of heterogeneous brands and technologies, mobilize numerous
collaborators to achieve data collection. From these conditions arise a large inter-operator and inter-center
variability, which is inherent to such a large cohort. Thus, from its start, important resources have been invested
to set up a robust quality system.

The protocol and standard operating procedures (SOP) have been elaborated together with agents from the
health care centers and medical experts from different specialties. These SOPs define the minimal specifications
of the material and precisely describe each step of the operated measures to prevent pre-identified bias. The
adequate training of the operators and the compliance to the SOP are assessed by monthly on site monitoring.
Furthermore, automatic programs on the data base detect eventual discrepancies or drifts. In addition to these
measures, laboratory data are also controlled by a certified external entity common to all biological analysis
laboratories.

CONSTANCES thus offers to researchers, in addition to the data collected from the participants, a large number
of information allowing the assessment of the confidence level for each data. These information provide the
possibility, if necessary, to perform recovery or censure of data, in order to avoid alteration of the conclusions
of their work.

Mots-clés : Constances, Cohorte, Monitorage, Management de la qualité
// Keywords: CONSTANCES, Cohort, Monitoring, Quality management
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Introduction

Constances bénéficie du soutien de 22 Centres
d’examens de santé (CES) de la Sécurité sociale pour
accueillir les participants dans 26 sites et procéder
aux observations cliniques et paracliniques, dont bio-
logiques. Dans chacun de ces centres, de nombreux
intervenants participent a la collecte des données.
Le personnel administratif accueillant les volontaires
recueille les données démographiques et sociales, le
personnel infirmier procéde a I'examen paraclinique
et enregistre les résultats, les médecins explorent
les antécédents médicaux familiaux et consolident
d’éventuels diagnostics, le laboratoire procede a
I’analyse des échantillons de sang et d’urine et des
psychologues administrent les tests cognitifs et
fonctionnels.

Constances fournit a 'ensemble des CES le méme
modéele de tensiométre, de matériel destiné aux tests
cognitifs (supports de passation) et aux tests fonc-
tionnels (chronométrage, dynamometre, compteur).
Cependant, pour le reste des explorations et pour
des raisons budgétaires, c’est le matériel des CES
qui est utilisé (audiometre, spiromeétre, électrocardio-
graphe, automates de biologie), dont les modéles et
technologies peuvent varier d’'un centre a I'autre.

Cette grande variabilité d’'opérateurs et de matériels
est une source importante de biais potentiels.

Considérant I'utilisation qui sera faite des données de
Constances par la communauté de la santé publique
et de larecherche, il est indispensable que les données
proposées soient suffisamment fiables et robustes.
Des lors, d'importants moyens ont été investis dans la
mise en place d’un systéme qualité performant.

Nous décrivons ici le systeme qualité accompagnant
les examens réalisés dans les CES mis en place pour
obtenir des données reproductibles et contrblées.

Protocoles opératoires standards

Le protocole constitue le socle du systeme qualité
d’une étude. Constances, explorant des domaines
tres divers, a fait appel a de nombreux experts
pour l'aider dans la rédaction de son protocole. Des
groupes de travail ont été constitués par specialite,
avec experts et acteurs de terrain pour travailler a
I’élaboration des Protocoles opératoires standards
(POS). Ces documents définissent les spécifica-
tions minimales des caractéristiques techniques des
dispositifs médicaux et détaillent chaque étape de la
réalisation a suivre par 'opérateur. Les recomman-
dations internationales ou, en leur absence, la revue
de la littérature scientifigue du domaine concerné,
ont été intégrées a ces POS. Les groupes de travail
ont porté une attention particuliere a I'identification
des biais potentiels propres a chacun des examens
pour standardiser les pratiques.

Ainsi, deux POS administratifs (généralités et
circuit du volontaire), neuf POS pour les explora-
tions paracliniques (audition, biométrie, ECG,
pression artérielle, spirométrie, taille et vision, bilan
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cognitif et fonctionnel) (tableau 1) et un protocole
pour les analyses biologiques décrivant les procé-
dures pré-analytiques et les méthodes de dosage
recommandées (tableau 2) servent de référentiels
a 'ensemble des CES.

Qualification et documentation
des dispositifs médicaux
et autres matériels de mesure

Avant le début des inclusions, les CES ont béné-
ficié de visites de standardisation et de préparation
au recrutement. Au cours de ces visites, I'ensemble
des dispositifs médicaux et matériels utilisés en vue
d’obtenir des données pour Constances a été recenseé.
La marque, le modele, les certificats de vérifications
et la documentation technique de chacun d’eux sont
collectés et archivés pour servir de support aux cher-
cheurs, le caractere longitudinal de la cohorte prévu
sur de nombreuses années laissant supposer que
ces dispositifs seront amenés a étre remplacés au fil
du temps. A l'aide de cette documentation, les cher-
cheurs travaillant sur les données seront en mesure
d’identifier toute évolution technologique qui pourrait
expliquer d’éventuelles différences de mesures. Siles
chercheurs le jugent opportun, ils pourront ainsi en
tenir compte dans leurs analyses.

Pour les professionnels de I'analyse biologique, les
problématiques de reproductibilité intra et inter-
laboratoires liés a la variabilité des analyseurs sont
identifiées et intégrées a leurs procédures depuis
de nombreuses années. A cet effet, les laboratoires
participant a Constances adhérent, entre autres, a un
programme commun de contréle de qualité promu
par la Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (CnamTS) : Asqualab. A chaque
changement de matériel (étalon, réactif, analyseur)
pouvant avoir un impact sur les résultats, le labora-
toire procéde a une comparaison de méthodes. Le
laboratoire proceéde a I'analyse des prélévements
avec le matériel existant ainsi qu’avec le nouveau
matériel. Un lien entre les deux analyses est ainsi
réalisé sans rupture brutale.

Lensemble de ces informations est collecté et mis a
jour mensuellement par des Attachés de recherche
épidémiologique (ARE) d’une société de recherche
sous contrat (ClinSearch) a I'aide d’une applica-
tion qu’elle a développée spécifiquement pour
Constances. En aval, le systéme d’information de
la cohorte récupére I'ensemble de ces données
via I'application et gére en parallele une grande
base documentaire pour colliger I'’ensemble
de la documentation technique.

Formation et monitorage des pratiques

Chaque acteur de CES participant a I'étude est
formé aux POS Constances avant toute observation
réalisée sur un volontaire. La tenue d’une réunion
nationale a été la premiere étape d’une longue période
de formation a I'’étude. Lensemble des POS a été
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Tableau 1

Constances : recommandations pour le matériel et la réalisation des examens paracliniques

Dispositif de classe |ll Niveau a bulle _ Volontaire en sous-vétements,
Poids Précision requise : = 0,1 kg | Remise Eﬁ"g:,zz%g?\:e immobile
[1.2] Amplitude : 2,0-150,0 kg a0 avant certifié externe | Mesure lue par l'opérateur apres
minimum mesure stabilisation
gOiS: Vérification Volontaire debout, sans chaussure,
] raduation : 1 cm T s bras le long du corps, écartement
Taille Amplitude : 60-200 cm du 0 avec Vérification Realisée par des talons 10 cm, téte droite, regard
le sol avec croisée avec un organisme 2 horizontale. insniration profonde
[1,2] Matérialisation au sol une tolérance | le métre ruban | certifié externe , INSPH P '
; Mesure lue par I'opérateur avec les
d'un espace de 10 cm pour de 1 mm eux au niveau de I'index du curseur
I’écartement des talons Y
Volontaire en sous-vétements, debout,
écartement des pieds correspond
a la largeur des épaules, bras
Tour de taille | Mgtre ruban avec deux cotés - Iegérement écartés du corps
Tour de couleur dférente e Slaite moyenne; ranche :prt
A igne d’usure | croisée e ruban ; :
de hanches GradL.latlon :1em avec latoise | chaque année | la plus large au niveau trochantérien)
[1,2] Amplitude : 0-150 cm Horizontalité du ruban, correspondance
des couleurs
Pas de compression des tissus
Mesure en fin d’expiration
Brassard adapté a la morphologie
Tensiomeres fournis par Volontaire en position allongée
i . o Premiére mesure aprés 5 min
::f;'?:a?lr:e Constances : Omron 705 I(?speu_:tlont Cte ntrallgeg de repos, seconde r?wsure sur le bras
L es circuits et organisée ' -
345] Précision : = 3mm Hg pneumatiques par Constances controlatéral, troisieme mesure sur
i Amplitude : 0-300 mm Hg le bras ayant la pression la plus élevée
Pression orthostatique aprés 1 min
de repos
02 Qi Volontaire en position allongé
Electro- Egr?enmposu:é\glsuallsatlon Signes d’usure Réalisée par Nettoyage de la peau pour optimiser
cardiogramme € p Signal un organisme | le contact des électrodes
[6] E'E‘s’gnc % %ﬁ]n:eégitdeer largeur BT certifié externe | Repgrage anatomique
R T IS GRS pour le positionnement des électrodes
Echelle de Monoyer (3 ou 5 m)
Marquage au sol
Acuité visuelle | de la distance de lecture ) ‘ R ) .
de loin Uniité - 1/10 Slglyntqs d’usure, Ut|||sat|o|n d’un cache-ceil pour la vision
) saletés monoculaire
[N Précision requise : = 1/10
Amplitude minimale : 0/10-
10/10
Planche de Parinaud
Acuité visuelle | Unité : Parinaud Signes Utilisation du statif
de prés Amplitude minimale : 1,5-20 d’usu’res, Utilisation d’un cache-ceil pour la vision
[8] Statif pour standardiser la saletés monoculaire
distance de lecture (33 cm)
Précision requise : = 3 dB Selmotn§tration t_iSt | |
Audition de50024000 Hzet=5dB | Test 4 60 0B Réalisée par | o pockrator o T
au-dessus sur chacun un organisme Vel otp gratﬁur la main ant aus |
[9 Amplitude : -10 & +85 dB des cotés certifié externe egto;e?(;e Eve fa main tant que le son
Son pulsé Otoscopie (bouchon de cérumen)
Selon les recommandations
L ATS/ERS 2005 Selon les
Spirométrie UniteE recomman- Conformément aux recommandations
[10] Précision - 0.035 L dations ATS/ ATS/ERS 2005
- ERS 2005
Amplitude : 0-8 L
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Tableau 2

Constances : recommandations des techniques et vérifications pour la réalisation des analyses biologiques

: Standardisation :
Etape pré-analytique

Vérification quotidienne | Satisfaire les exigences du contrdle interne de qualité au démarrage de chaque série d’analyse

Vérification périodique
Vérification annuelle
Vérification annuelle

Prélevement sanguin : entre 8h-10h, a jeun depuis 12 heures
Tubes de prélévement, centrifugation (2 000 g/15 mn), délai prélévement-centrifugation 30-45 mn

Satisfaire les exigences des évaluations externes de la qualité
Par le fournisseur, certificat de conformité avec les spécifications du fournisseur
Par le biologiste, validation de chaque systeme analytique (performances analytiques)

Accréditation

Selon la norme ISO 15 189 en cours, requise en 2016

Glucose Hexokinase ; glucose-oxydase 6,0
Créatinine Enzymatique raccordée IDMS 8,0
ALAT/TGP Méth. IFCC 37°C avec PLP 12,0
GGT Méth. IFCC substrat carboxylé 12,0
Triglycérides Lipase/glycérokinase 10,0
Cholestérol total g?;ézzﬁﬁér%itfézgg’ cholestérol 6,0
Cholestérol-HDL 12,0
Leucocytes 8,0
Hématies 7,0
Hémoglobine 6,0
Thrombocytes 9,0

3,0 50 10,0
5,0 6,0 15,0
5,0 8,0 15,0
5,0 8,0 15,0
4,0 6,0 15,0
3,0 5,0 10,0
5,0 8,0 15,0
5,0 7,0 13,0
3,0 50 10,0
3,0 5,0 9,0
4,0 8,0 13,0

présenté a I'aide de films courts détaillant les étapes
de réalisation de chaque examen. Préalablement aux
inclusions, des ARE se sont rendus dans chacun
des CES pour observer les pratiques du personnel
et sensibiliser les opérateurs aux éventuelles diffé-
rences entre les pratiques du CES et les POS de
Constances. Les deux premiers jours de I'ouverture
du CES aux volontaires, les ARE étaient présents
pour assister le personnel dés les premiéres étapes
du recrutement et des observations. Lorsque qu’une
mise a jour des POS ou du protocole de biologie est
rendue nécessaire, les nouvelles versions font I'objet
d’une information spécifique.

Les dérives dans le temps s’installant dans la
pratique de tout opérateur, des visites d’ARE sur
site sont organisées mensuellement. Lors de ces
visites I’ARE s’attache a suivre, dans la mesure du
possible, le circuit complet d’un consultant ou les
pratiques d’un opérateur. A I'aide d’une application
informatique développée spécifiquement et détail-
lant toutes les étapes de chaque examen, 'ARE peut
suivre et renseigner d’éventuels écarts aux POS. Les
écarts ainsi consignés sont utilisés pour la forma-
tion continue du personnel. Leur analyse permet
d’expliquer I'apparition de certaines variations inter-
opérateurs au sein d’'un méme CES. Lensemble de
ces données est consolidé par le systeme d’informa-
tion de Constances pour étre mis a la disposition des
chercheurs en cas de besoin.

Monitorage des données brutes

Le monitorage des données se fait a plusieurs
niveaux. Le premier est caractérisé par un plan de
validation déployé sur la base de données du systeme
d’information de Constances. Il permet de repérer les
données manquantes, les incohérences entre diffé-
rentes sources, les valeurs hors-normes ou tout autre
test de cohérence défini en amont. Des requétes sont
alors automatiquement émises et '’ARE s’emploie
a résoudre les difficultés identifiées avec le CES.

Le second niveau s’opére au niveau du CES lors
la visite mensuelle de I'ARE. Un tirage au sort de
quelques volontaires du CES visité est réalisé. Les
données intégrées a la base sont comparées a celles
issues des documents sources du CES (dossier
meédical, ticket d’automate...). Le traitement des inco-
hérences relevées par ’'ARE dépend alors de I'origine
de I'incohérence. Elle peut consister en une simple
erreur de retranscription de la donnée source et, dans
ces conditions, la valeur corrigée est transmise au
systéme d’information. Dans d’autres cas, la cause
peut étre plus profonde : a titre d’exemples, ont été
observés des problémes de paramétrage du dispo-
sitif médical ou de formules utilisant des arrondis lors
du transfert de données du dispositif vers un logiciel
intermédiaire. Pour ces cas, le recueil des résultats
des formules a été écarté au profit des variables
opérées, et les distributeurs de dispositifs ont été
sollicités pour faire évoluer le matériel.
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Variabilité interopérateurs et intersites
along terme

La variabilité interopérateurs et intersites est un indi-
cateur de qualité. Dans le cadre de Constances, ces
variabilités sont également utilisées comme un outil
de monitorage a distance des pratiques. Dans le
cadre des examens paracliniques, sont surveillés les
variations interopérateurs concernant, par exemple,
la distribution des décimales du poids (tendance a
arrondir), du bras de référence de la pression arté-
rielle (non respect de l'alternance des bras pour les
deux premiéres mesures), de I'acuité visuelle de pres
(accommodation de la distance de lecture si le statif
n’est pas utilisé pour la faire respecter).

Concréetement, le suivi du taux de reproductibilité
des manceuvres de spirométrie sur la premiére année
(2012-2013) a révélé des disparités interopérateurs
et intersites. Des actions de sensibilisation ont été
engagées dés le deuxieme semestre 2013 et le taux
de manceuvre reproductibles a été améliorée (figure).

Figure

Constances : reproductibilité des manceuvres
de spirométrie (déclarée par 'opérateur)
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Concernant les analyses biologiques, Constances
dispose d’un outil robuste et performant avec le
programme commun de contréle de qualité, qui permet
de surveiller la fidélité intermédiaire (reproductibilité
intralaboratoire), la justesse, I'inexactitude (biais) et le
coefficient de variation interlaboratoires. Les résultats
sont collectés mensuellement pour chaque labora-
toire et chaque examen de biologie médicale ; ils sont
archivés dans la base de données de Constances,
interactive avec la base recensant les composantes
de l'outil de production. Les résultats sont analysés
par un groupe de travail interne, en lien avec les parte-
naires extérieurs en charge de la qualité (ClinSearch et
Asqualab, hopital Broussais, Paris).

Le suivi sur le terrain de ’'ensemble des alertes et des
mesures correctives est ensuite assuré par les ARE.

Constances : une cohorte francaise pour la recherche et la santé publique

Conclusion

Le recueil des données de qualité repose en grande
partie sur I'implication des CES et de leur personnel,
qui ont accepté d’adapter leurs pratiques et permis
la standardisation des mesures. Constances a
consacré de son c6té d’'importants investissements
en ressources humaines et en budget pour mettre en
place et maintenir un tel systeme qualité. Les données
de Constances sont mises a disposition avec un
matériel et des méthodes controlés permettant aux
chercheurs d’en apprécier la qualité. i
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Résumé // Abstract

Introduction — Constances est une cohorte épidémiologique généraliste avec des objectifs analytiques et descriptifs.

Objectif — Estimer des prévalences extrapolables aux personnes agées entre 30 et 69 ans en 2013 entrant dans
le champ de Constances, en prenant en compte la non-participation et en combinant deux années d’invitation.

Méthodes - A partir des invités tirés au sort en 2012 et 2013 agés de 30 a 69 ans (n=471 152), la participation est
étudiée en fonction des données sociodémographiques, des données du Sniiram (Systeme national d’information
inter-régimes de I’Assurance maladie) et de celles de la Cnav (Caisse nationale d’assurance vieillesse). Plusieurs
prévalences sont estimées selon le sexe par repondération : sans prise en compte de la non-participation, puis
en prenant en compte la non-participation via les données sociodémographiques, du Sniiram et de la Cnav.

Résultats - Le taux de participation est de 7,3%. De nombreuses variables du Sniiram et de la Cnav sont asso-
ciées a la participation dans Constances. La comparaison des prévalences montre que la prise en compte de
la non-participation a un impact faible a important, dont le sens peut différer, que ce soit pour des variables
mesurées au Centre d’examen de santé ou par auto-questionnaire.

Conclusion - Ces résultats préliminaires montrent que I'apport des données du Sniiram et de la Cnav est
important pour étudier les effets de sélection dans Constances et qu’il est en général nécessaire de les prendre
en compte pour estimer des prévalences. La combinaison des années d’invitation est a réaliser avec précaution.

Introduction - CONSTANCES is a general purpose epidemiological cohort with analytical as well as descriptive
objectives.

Aim - To estimate prevalences which can be extrapolated to people aged 30 to 69 in 2013, within the scope of
CONSTANCES by taking into account non-participation and combining two years of invitation.

Methods - From a sample of invited subjects selected randomly in 2012 and 2013 and aged 30 to 69 years
(n=471,152), participation was studied as a function of sociodemographic data, as well as data from the SNIIRAM
(national inter-scheme health insurance information system) and the CNAV (National Old-Age Insurance Fund).
Different sex-specific prevalences were estimated by reweighting: firstly, without accounting for non-participation,
and secondly, accounting for non-participation using sociodemographic, SNIIRAM and CNAV data.

Results — The participation rate is 7.3%. Many variables from SNIIRAM and CNAV are associated with participa-
tion in the CONSTANCES cohort. A comparison of prevalences shows that taking non-participation into account
has a low to important impact, whose direction can differ, whether the variables are measured at the health
examination center or collected by self-administered questionnaire.

Conclusion — These preliminary results show that the contribution of SNIIRAM and CNAV data is important in
order to study the selection effects in the cohort, and that it is generally required to take them into account to
estimate prevalences. The combination of years of invitation should be conducted with caution.

Mots-clés : Biais de sélection, Non-réponse, Bases médico-administratives, Pondération, Prévalence
// Keywords: Selection bias, Non-response, Medico-administrative databases, Reweighting, Prevalence

dans ce cadre que de nombreux programmes de santé
publique vont s’appuyer sur les données de Constances?.

Introduction

Constances est une cohorte épidémiologique géné-

raliste’. Elle a été construite pour constituer une
infrastructure de recherche afin de faciliter des travaux
d’épidémiologie analytique et permettre des études de
santé publique et de surveillance épidémiologique. C’est
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Néanmoins, Constances ne s’inscrit pas dans les
standards des enquétes descriptives a visée repré-
sentative pour plusieurs raisons. Le plan de sondage
de Constances différe selon les années et les Centres
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d’examen de santé (CES) de la Sécurité sociale en
raison de contraintes logistiques diverses. Ces diffé-
rences conduisent a des poids de sondage disperseés,
qui peuvent eux-mémes engendrer des estima-
tions de variance élevées?®.Par ailleurs, le recueil
de données de santé mesurées implique que les
personnes se rendent dans un CES, ce qui conduit a
un taux de participation trés faible (environ 7%) géné-
ralement observé pour ce type d’enquéte*. En effet,
les personnes participantes doivent accepter de se
déplacer dans un CES qui peut étre éloigné de leur
domicile et difficile d’acces. Cette non-participation
peut entrainer des biais importants qu’il faut mini-
miser autant que possible. En général, les enquétes
épidémiologiques sont sujettes a des biais de sélec-
tion, les jeunes, les personnes en moins bonne santé
ou socialement défavorisées y participant moins %6,

Une étude a montré précédemment que le recours a
des bases de données administratives telles que le
Sniiram (Systéme national d’information inter-régimes
de I'Assurance maladie) était trés utile pour corriger
la non-participation dans une enquéte de surveillance
épidémiologique lorsque ces informations étaient dispo-
nibles pour les participants et les non-participants”.

Enfin, plusieurs projets déposés dans le cadre de
I’appel a projets « Constances » avec des objectifs de
santé publique requiérent I’estimation de prévalences
ou de pathologies dont certaines sont rares ; il sera
dans ce cas préférable de combiner plusieurs années
d’invitation pour avoir des effectifs suffisamment
importants 8. Ceci nécessite de satisfaire des condi-
tions de stabilité de la population et de la mesure de
la variable d’intérét.

Lobjectif de ce travail est de présenter les problemes
rencontrés pour estimer des prévalences dans
Constances et les premiers traitements effectués
pour corriger la non-participation et combiner deux
années d’invitation.

La population sur laguelle seront inférées les prévalences
est celle des personnes agées de 30 a 69 ans en 2013,
vivantes au 31 janvier 2014, résidant dans un départe-
ment couvert par la cohorte Constances et affiliées au
régime général de I'’Assurance maladie, a la Camieg
(Caisse d’assurance maladie des industries électriques
et gazieres), a la MFP Services (union de mutuelles
issues des fonctions publiques d’Etat, Territoriale et
Hospitaliére) ou la MGEN (Mutuelle générale de I'Educa-
tion nationale). Les résultats ne sont pas présentés pour
les moins de 30 ans. En effet, leur taux de participation
était particulierement faible et il était délicat de faire
I’hnypothése que les jeunes participants puissent repré-
senter tous les jeunes de la population d’intérét.

Matériel et méthodes

La population cible de Constances correspond aux
personnes résidant dans un département couvert par
la cohorte Constances, affiliées au régime général
(au sens large) et agées de 18 a 69 ans au moment
de leur invitation.

Constances : une cohorte francaise pour la recherche et la santé publique

Plan de sondage

La base de sondage correspond aux personnes du
Répertoire national inter-régimes des bénéficiaires de
'assurance maladie (RNIAM) géré par la Cnav (Caisse
nationale d’assurance vieillesse), agées de 18 a
69 ans, appartenant au régime général (au sens strict)
ou al'une des sections locales mutualistes ayant signé
une convention avec Constances (Camieg, LMDE - La
mutuelle des étudiants — MFP Services et MGEN),
affiliées a I'une des Caisses primaires d’assurance
maladie correspondant a un département couvert par
Constances et résidant dans I'un d’entre eux .

Linclusion s’étalant sur six ans (2012 a 2017), les clés
NIR ont été partitionnées en six groupes distincts et,
chaque année, une base de sondage est constituée en
sélectionnant les personnes appartenant au groupe
de I'année en cours. Elle comprend I'age et le sexe
des personnes et est appariée avec des données du
Systeme national de gestion des carrieres géré par la
Cnav : derniére catégorie socioprofessionnelle (PCS)
connue et activité/inactivité de la personne (ces deux
derniéres informations combinées seront appelées
par la suite typologie d’activité professionnelle).

Tirage au sort des invités

Chaque année, un tirage au sort stratifié a probabi-
lités inégales est réalisé selon les strates suivantes :
département de résidence, affiliation, age, sexe,
typologie d’activité professionnelle.

Un courrier d’invitation est envoyé a chaque personne
tirée au sort. Si elle souhaite participer a Constances,
elle renvoie un coupon-réponse au CES correspon-
dant a son département de résidence. Les personnes
invitées ne regoivent pas de courrier de relance.

Tirage au sort de non-participants

A lissue de la collecte des données de question-
naires et des données issues des CES, trois motifs
de non-participation sont rencontrés :

e courrier d’invitation non distribuable (10%) ;
e refus exprimé de participer (1%) ;
® non renvoi du coupon-réponse (89%),.

Apreés la collecte, un échantillon de non-participants
(cohorte témoin) est constitué en juin de l'année
suivant I'année d’invitation. Pour les participants
ayant donné leur autorisation et pour la cohorte
témoin, un appariement avec des données du Sniiram
et de la Cnav est réalisé. La cohorte témoin ne couvre
que la troisieme catégorie de sujets pour des raisons
Iégales (exclusion des personnes non informées et
des refus). En raison du volume de données tres
important généré par le suivi annuel de la cohorte
témoin, cette derniere est constituée apres un tirage
au sort stratifie a probabilités inégales (mémes strates
que celles définies pour le tirage au sort initial) ; pour
une année donnée, la taille de la cohorte témoin est
deux fois plus grande que celle des participants.
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Estimation des prévalences a I'inclusion
pour la population cible de Constances
agée de 30 a 69 ans en 2013

Echantillon et pondérations

Lapproche classique pour estimer des prévalences
concernant la population d’intérét consisterait a utiliser
les données relatives aux invités de 2013 et a appli-
quer aux participants une pondération correspondant
au produit de I'inverse des probabilités d’inclusion et
d’un facteur correctif de la non-participation.

Cependant, pour anticiper la nécessité d’obtenir des
estimations précises pour les prévalences rares, nous
avons travaillé sur un effectif proche du nombre annuel
de personnes incluses dans Constances ; ainsi, nous
avons adopté une approche moins classique qui
consiste a ajouter, aux personnes invitées en 2013,
celles invitées en 2012 qui auraient pu étre invitées
en 2013. Nous avons donc exclu les personnes décé-
dées et les personnes agées de moins de 30 ans en
2012. C’est a cette population que I'on se réferera par
la suite pour les invités de 2012. La combinaison de
plusieurs années a été déja proposée pour estimer
des prévalences de pathologies ou d’expositions
rares®. Cette démarche est acceptable car les deux
populations sources d’ou sont issues les personnes
invitées en 2012 et 2013 sont disjointes et corres-
pondent en grande partie a la méme population cible.

Le poids de sondage affecté a une personne corres-
pond a I'inverse de sa probabilité d’inclusion.

Un facteur correctif de la non-participation a été
estimé en combinant les invités de 2012 et de 2013.
Les deux étapes principales sont :

1/ prise en compte des « non-renvois de coupon-
réponse » : elle consiste a étudier la partici-
pation des sujets pour lesquels Constances a
accés aux données Sniiram et Cnav :

— estimation de la probabilité de participa-
tion par régression logistique : la variable a
expliquer oppose les participants aux non-
participants tirés au sort en 2012 et 2013
(affectés de leur poids issu du tirage au sort
de la cohorte témoin). Les variables expli-
catives (80 initialement) sont les variables
de stratification, les variables provenant du
Sniiram (consommation de soins, hospita-
lisation, affection de longue durée (ALD) ;
les données concernent les trois années
glissantes précédant linvitation) et de la
Cnav (emploi, revenus, couverture médicale
universelle (CMU)...). Dans un premier temps,
des régressions pas a pas descendantes par
groupe de variables ont été réalisées (strati-
fication, Cnav, affiliation, consommation de
soins, remboursements, hospitalisation et
ALD). Dans un deuxieme temps, une régres-
sion incluant toutes les variables associées a
la participation au seuil de 20% a permis de
construire le modele final ;

—a partir des probabilités prédites par le
modéle final, constitution de 20 groupes
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homogeénes de réponse (GHR) par la méthode
des scores®. Un premier facteur correctif de
la non-participation est estimé par l'inverse
du taux de participation estimé par les GHR ;

2/ prise en compte des plis non distribuables
(PND) et des refus : compte tenu du faible pour-
centage de PND et de refus (10%), un calage
direct a été préféré a une modélisation fine de
ces deux événements. Ainsi, le facteur correctif
de la non-participation précédent est calé sur
les variables de stratification. La distribution
de référence est estimée grace aux invités de
2012 et 2013. On obtient de cette maniere le
facteur correctif final pour la non-participation.

Le poids final est égal au produit du poids de sondage
et du facteur correctif final pour la non-participation.

Variables d’intérét

Elles ont été sélectionnées en fonction de leur source
et de leur nature diverse (santé, comportement a
risque, composante subjective, en lien avec des
inégalités sociales de santé etc.). Elles sont issues :

e des données mesurées au CES : LDL-cholestérol,
glycémie, statut pondéral ;

¢ des données de questionnaire : symptomatologie
dépressive mesurée par I'échelle CES-D (Center
for Epidemiologic Studies — Depression Scale)™°,
statut tabagique et, pour les personnes salariées
en activité professionnelle, le respect mérité au
travail (issu du questionnaire Siegrist ).

Prévalences estimées

Pour chaque variable d’intérét, les prévalences
pondérées ont été estimées pour les hommes et pour
les femmes sans (poids_sond) et avec correction de la
non-participation ¢poids_cor).

En raison de la faible proportion de données
manquantes partielles, ces dernieres ont été traitées
sous I’hypothése qu’elles étaient manquantes
complétement au hasard.

Lestimation de la variance prend en compte le plan
de sondage et la non-participation.

Les changements relatifs liés a la correction de la
non-participation ont été estimés par :

7poids_cor - 7poids_sond

CR = =100

7poids_cor

Résultats

Taux de participation

La proportion de PND est de 7,5% parmi les
471 152 invités en 2012 ou 2013 et 4gés d’au moins
30 ans au 1° janvier 2013. Le taux de refus est de
1,5% parmi les invités ayant recu le courrier d’invita-
tion. Parmi les invités n’ayant pas refusé explicitement
de participer a Constances, le taux de participation
est de 7,4% (n=31 642).
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Facteurs associés a la participation

Les données Sniiram et Cnav sont disponibles pour
91,3% des participants, soit 28 914 personnes, en
grande partie a cause de procédures d’échange de
fichiers non consolidées. Les cohortes témoins
de 2012 et 2013 comprennent 60 782 personnes.

La probabilité de participer a Constances est associée,
dans le modele multivarié, a des variables socio-
démographiques, socioprofessionnelles, relatives au
recours aux soins, aux hospitalisations et aux ALD,
soit 36 variables conduisant a 80 degrés de liberté.
Les principales sont présentées figures 1, 2 et 3 ;
les variables relatives aux causes d’hospitalisation
ainsi que les ALD les moins fréquentes ne sont pas
intégrées dans les figures.

Concernant les variables sociodémographiques,
dans le modele final, la probabilité de participer est
associée aux CES ; elle est plus élevée chez les
hommes et augmente avec I'age.

La probabilité de participation est par ailleurs asso-
ciée a la catégorie sociale (OR=0,5 ; IC95%: [0,4-0,6]
chez les ouvriers versus les cadres). Elle est plus
élevée chez les personnes ayant un revenu important
lié a I'emploi ou a la retraite (OR=1,4 [1,2-1,6]) pour
les revenus supérieurs a 2 400 euros versus aucun) ;
elle est en revanche moins élevée chez les personnes
ayant eu au moins un remboursement au titre de la
CMU (OR=0,8 [0,7-0,9]).

Pour les variables relatives au recours aux soins, la
probabilité de réponse est plus élevée chez les personnes
ayant recours a un médecin généraliste (OR=1,3 [1,2;1,4]

Figure 1

au moins 6 fois versus aucune) ou spécialiste (OR=1,9
[1,8;2,0]) au moins 4 fois versus aucune) ou a un dentiste
(OR=1,7 [1,6;1,8] au moins 4 fois versus aucune) ; elle
est en revanche moins élevée chez les personnes
ayant eu des visites a domicile de médecin géné-
raliste (OR=0,3 [0,2;0,4]) au moins 2 fois versus
aucune). Pour ce qui concerne les hospitalisations,
la probabilité de participer est moins élevée chez les
personnes ayant été hospitalisées au moins 7 jours
(OR=0,9 [0,8;0,9]). Plusieurs ALD sont associées a
une probabilité de participer moins élevée : diabeéte
(OR=0,6 [0,5;0,7]), maladie cardiovasculaire
(OR=0,7 [0,6;0,8]), infection par le VIH (OR=0,6 [0,4;0,8]),
maladie d’Alzheimer, myopathie, épilepsie ou maladie
de Parkinson (OR=0,8 [0,6;1,0]), affection psychiatrique
de longue durée (OR=0,7 [0,6;0,8]).

Estimation des prévalences sans
et avec correction de la non-participation

Le tableau présente les estimations des prévalences
des variables d’intérét selon le sexe, sans et avec
correction de la non-participation, ainsi que les change-
ments relatifs associés a chaque modalité de variable.

Les changements relatifs sont faibles a importants et
peuvent différer selon le sexe. Le sens des change-
ments est négatif ou positif selon les variables.

Variables mesurées au CES

Les changements relatifs sont importants (supé-
rieurs a 15%) pour I'’hyperglycémie et I'obésité,
les prévalences sans prise en compte de la non-
participation étant sous-estimées. Pour le LDL-
cholestérol, les changements relatifs sont faibles

Association de la participation dans Constances avec des variables socioéconomiques et le recours aux soins
(soins de ville, hospitalisation, ALD). Partie 1 : variables socioéconomiques

Sexe * Homme (n=41 986)
Femme (n=47 698)

0dds ratio (IC95%)

30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans
60-69 ans

n=19719)
n=23 781)
n=22 873)
n=23 311)

Classe d’age *

Catégorie sociale * Aucune information (n=37 033)
Cadre (n=16 648)
Profession intermédiaire (n=7 764)
Employé (n=17 155)
Ouvrier (n=11 084)

Inactif * Non (n=62 111)

Oui (=27 573)

Revenus (emploi et retraite) * Aucun (n=29 022)
Entre 1 et 700 euros (n=13 641)
Entre 701 et 1 400 euros (n=14 416)
Entre 1 401 et 2 400 euros (n=15 368)

Plus de 2 400 euros (n=17 237)

Remboursement au titre de la CMU * Non (n=85 559)

Oui (n=4 125)

NB : odds ratios (OR) issus du modele final. IC95% : intervalle de confiance a 95%.

*Variable issue de la Cnav.
ALD : affection de longue durée ; CMU : couverture médicale universelle.
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Figure 2

Association de la participation dans Constances avec des variables socioéconomiques et le recours aux soins
(soins de ville, hospitalisation, ALD). Partie 2 : variables de consommation de soins de ville

0dds ratio (IC95%)

Nombre de consultations - médecin généraliste en ville *****  Aucune (n=9656) @  f------------------ e
>0-2(N=24610) | ------------------- e e
>2-3(N=12696) | ---------------m oo oo -
>3-5(M=19550) |------------------f----- e

>5(=23172) f------------------- B e e e e

Nombre de consultations - médecin spécialiste en ville *****  Aucune (n=20337) @ [------------------ B i
>0-1(n=29616) | -------------------|---~---- et - - - - - oo
>1-3(N=25554) | ------ - mmmm oo ——t--

S3M=M4T77) f - e e m e e m e e ———t
Nombre de consultations - dentiste ***** Aucune (n=25790) | ------------------ R
>0-1(1=25029) - ----mmmmmmmmmmm oo - - --
>1-3(N=26470) | ------ - mmmm e mm oo - - -
>3(1=12395) - mmmmmmmmmo ol ——t----
Nombre de visites a domicile - médecin généraliste ***** Aucune (n=86599) @ ------------------ e L
Une(n=1798) r--------- [ R e i
Au moins 2 (n=1287) i e ] il
T T T T T T T T T
0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 14 1,6 18 2
NB : odds ratios (OR) issus du modele final. 1C95% : intervalle de confiance a 95%.
** \lariable issue du Sniiram ; *** Nombre moyen de consultations durant les trois années glissantes précédant I'invitation.
ALD : affection de longue durée.
Figure 3
Association de la participation dans Constances avec des variables socioéconomiques et le recours aux soins
(soins de ville, hospitalisation, ALD). Partie 3 : variables d’hospitalisation et d’ALD
0dds ratio (IC95%)
Type d’hospitalisation ** Pas d’hospitalisation (=58 786) =~ F-------------"---"-~-"-—~—-——- -~ L
Hospitalisation de jour (n=12285) ~  F----------------~---~-~--~-~---- -
Hospitalisation de moins de 7 jours (n=13575) | ---------------------- e e e
Hospitalisation d’au moins 7 jours (n=3879) ~ | ----------------+ F———F - - oo
Séances *** (n=825) = r--------------- t - - -+
Hospitalisation de moins de 7 jours et séances (n=405) |-------------- I - b ===
Hospitalisation d’au moins 7 jours et séances (n=429) | - - -+ * e L LR
ALD pour diabéte ** Non (n=86956) @~ F-----------------o--o--oooo R
Oui(n=2728) | ---- L S m e ik
ALD pour maladie cardiovasculaire ** Non (n=86141) | -------------"--"--"--"--"---~--- p- - —
Oui (n=3543)  F---------- | e B i
ALD pour VIH * Non(n=89299) - S
Oui (n=385) - - R e
ALD pour Alzheimer, Non (n=89150) - L
myopathie, épilepsie, Parkinson ** Oui(n=534) F--------- t . e e
ALD pour affection psychiatrique Non (n=87381) = fF-----------o--ooooooooooooo L
de longue durée ** Oui(n=2303) F--------- R e S e T
T T T T T T T T T
0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2 13

NB : odds ratios (OR) issus du modele final. IC95% : intervalle de confiance a 95%.

**Variable issue du Sniiram ; *** Une séance est une hospitalisation d’une journée ou d’une nuit répétée régulierement pendant une certaine durée
(par exemple pour une chimiothérapie).

ALD : affection de longue durée.

pour les hommes (-2,1%) et modérés pour les femmes
(-7,5%).

les femmes, sans correction de la non-participation, et
a 17,8% chez les hommes et a 28,4% chez les femmes,
avec correction de la non-participation.

Variables issues des questionnaires

Pour la variable « respect que je mérite au travail »,
les changements relatifs sont faibles (3,4% pour les

hommes ; 0,5% pour les femmes). ) o ]
Si on s’intéresse au statut tabagique au moment de

I’enquéte, les changements relatifs sont importants :
avec correction de la non-participation, le pourcentage
de fumeurs estimé est plus élevé et le pourcentage
d’ex-fumeurs plus faible.

Pour la symptomatologie dépressive, ils sont importants
et différents (22,4% pour les hommes, 10,3% pour les
femmes) ; la prévalence de symptomatologie dépressive
est estimée a 13,8% chez les hommes et a 25,1% chez
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Tableau

Prévalences selon le sexe estimées a partir des données Constances sans et avec correction de la non-participation parmi
les 30-69 ans affiliés au régime général de I’Assurance maladie (sens large) de 16 départements

LDL-cholestérol (seuil)

<4,2 mmol/L (n=21 473) 78,4 | (77,4-79,4) | 80,5 | (79,6-81,4) | 78,9 | (77,7-80,0) | 81,9 | (80,8-83,0) 0,6 1,6

>4,2 mmol/L (n=5 440) 21,6 | (20,6-22,6) | 195 | (18,6-20,4) | 21,1 | (20,0-22,3) | 18,1 | (17,0-19,2) | - 2,1 -75
Statut pondéral

Dénutrition (n=532) 09 | (0,7-1,2) 31| (27-35) 1,2 | (09-1,7) 33| (29-39 | 250 6,1

Valeurs de référence (n=14 055) | 42,3 | (41,1-43,5) | 59,0 | (57,9-60,1) | 41,8 | (40,4-43,2) | 55,6 | (54,2-59,1) | -1,2 - 6,1

Surpoids (n=9 039) 433 | (42,1-445) | 252 | (24,2-26,1) | 41,0 | (39,6-42,5) | 254 | (24,2-26,7) | -56 0,8

Obésité (n=3 519) 13,5 | (12,7-14,4) | 12,8 | (12,1-13,5) | 16,0 | (14,8-17,1) | 157 | (14,5-16,8) | 15,6 18,5
Symptomatologie dépressive

Non (n=21 601) 86,2 | (85,3-87,0) | 74,9 | (73,9-75,8) | 82,2 | (80,9-83,4) | 71,6 | (70,2-73,0) | -4,9 -45

Oui (n=5 267) 13,8 | (13,0-14,7) | 251 | (24,2-26,1) | 17,8 | (16,6-19,1) | 28,4 | (27,0-29,8) | 22,4 11,4
Statut tabagique

Non-fumeur (n=12 185) 40,6 | (39,4-41,9) | 55,6 | (54,4-56,8) | 40,0 | (38,5-41,5) | 55,2 | (53,7-56,7) | -1,7 -0,7

Fumeur (n=3 882) 15,7 | (14,9-16,6) | 14,3 | (13,5-15,1) | 20,3 | (19,0-21,6) | 15,9 | (14,9-17,0) | 22,3 10,3

Ex-fumeur (n=9 271) 437 | (42,4-44.9) | 30,1 | (29,1-31,2) | 39,8 | (38,3-41,2) | 28,9 | (27,6-30,2) | -9,7 -44
Respect que je mérite au travail*

Non (n=4 856) 29,2 | (27,8-30,7) | 31,3 | (29,9-32,6) | 31,5 | (29,8-33,3) | 31,6 | (29,9-33,3) 7,4 1,1

Oui (n=11093) 70,8 | (69,3-72,2) | 68,8 | (67,4-70,1) | 68,5 | (66,7-70,2) | 68,4 | (66,7-70,1) | -3,4 -0,5

* Question posée uniquement aux personnes en activité professionnelle.

Discussion - conclusion

La participation dans Constances est associée a
des variables sociodémographiques, socioprofes-
sionnelles et a des variables relatives a la santé. Leur
prise en compte par repondération dans I'estima-
tion des prévalences montre des différences faibles
a importantes lorsqu’on les compare aux préva-
lences brutes. Ces différences refletent le lien entre
certaines variables explicatives de la participation et
les variables d’intérét.

La cohorte Constances, de par sa taille et ses
nombreuses données collectées, permettra de
compléter les informations de santé publique déja
disponibles et issues d’enquétes transversales
répétées, comme I'Enquéte santé et protection
sociale (ESPS) de I'lrdes (Institut de recherche
et documentation en économie de la santé) et le
Baromeétre santé de Santé publique France. Le faible
taux de participation observé dans Constances est
contrebalancé par deux atouts majeurs : la disponi-
bilité de données mesurées lors de I'examen de santé
et 'appariement aux grandes bases de données
médico-administratives. Cet appariement permet
non seulement d’enrichir les données de la cohorte de
participants, mais également de disposer de données
pertinentes pour corriger la non-participation.

Constances : une cohorte francaise pour la recherche et la santé publique

Lesfacteursassociés alaparticipation dans Constances
sont concordants avec ceux rapportés dans la littéra-
ture épidémiologique 2% : les personnes qui prennent
soin de leur santé participent plus, alors que les jeunes,
les personnes en moins bon état de santé ou plus défa-
vorisées socialement ou financiérement participent
moins aux enquétes de santé. Lodds ratio de parti-
cipation associé au sexe suggere une participation
plus élevée chez les hommes que chez les femmes ;
ce résultat est inhabituel . Néanmoins, en univarié,
on trouve le résultat inverse ; le sens de I'association
s’inverse aprées ajustement sur les variables relatives
a la santé. Un résultat similaire avait été obtenu dans
I’enquéte Coset-MSA : en multivarié, I'association
entre la participation et le sexe devenait non-signifi-
cative aprés ajustement sur les variables de santé’.
Ainsi, les variables de santé semblent étre des
facteurs intermédiaires importants expliquant I'asso-
ciation entre le sexe et la participation. Létude de
cette association aprés ajustement sur les variables
de santé devra étre approfondie, car le modéle utilisé
ici navait pas pour objectif d’étudier cette question
en particulier.

Par ailleurs, la prise en compte des facteurs
associés a la participation dans I'estimation des
prévalences entraine des modifications atten-
dues sauf, a premiére vue, pour le LDL-cholestérol.
En effet, aprés correction de la non-participation,
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la prévalence de LDL-cholestérol varie peu, alors
que des variables qui lui sont associées comme la
glycémie, qui est un marqueur du diabete, ou le statut
tabagique ™ voient leurs prévalences modifiées.
Lorsqu’on étudie le LDL-cholestérol comme une
variable continue, les changements sont également
faibles (moyenne pour les hommes de 3,52 mmol/I
sans correction vs 3,50 mmol/l aprés correction
et, pour les femmes, 3,44 mmol/l sans correction
vs 3,39 mmol/l aprés correction) ; néanmoins, les
moyennes estimées dans Constances sont proches
de celles estimées dans I'enquéte ENNS 2006
(3,31 mmol/l pour les hommes et 3,28 mmol/l pour
les femmes) '®. LUabsence de modification néces-
site des analyses complémentaires, en étudiant par
exemple séparément les personnes remboursées
pour un traitement anti-cholestérol des personnes
qui ne le sont pas.

En ce qui concerne la symptomatologie dépressive
et 'obésité, 'ampleur et le sens de la modification de
I’estimation de prévalence apportée par la correction
de la non-participation étaient attendus ; en effet, il a
déja été montré dans la littérature que les personnes
avec une affection psychologique ou obéses parti-
cipent moins aux enquétes'®. Nous ne disposons
malheureusement pas d’enquétes de référence
pour comparer les prévalences de symptomatologie
dépressive. En revanche, pour I'obésité, les préva-
lences obtenues dans Constances sont comparables
a celles estimées dans I'’étude ObEpi — enquéte
nationale sur I'obésité et le surpoids (14,3% pour
les hommes et 15,7% pour les femmes) ™ ; elles
sont supérieures dans Constances, mais I'étude
ObEpi inclut les 18-29 ans et la prévalence d’obésité
augmente avec I'age.

llen est de méme pour le statut tabagique, puisqu’aprés
correction de la non-participation, la proportion de
fumeurs augmente tandis que celle des ex-fumeurs
diminue. Il est néanmoins possible que le pourcen-
tage de fumeurs soit sous-estimé ; il est en effet plus
faible que celui obtenu dans le Barométre santé 2010
(30,8% pour les hommes, 24,1% pour les femmes) "".
Cependant les populations-cibles, les méthodologies
d’enquéte et les questions posées ne sont pas exac-
tement les mémes.

L'absence de variations pour le « respect que je mérite
au travail » était également attendue et cohérente avec
une étude antérieure’. Ceci peut s’expliquer par le fait
que cette variable est issue d’'une échelle mesurant
les contraintes psychosociales ; il est donc possible
que les données du Sniiram et de la Cnav ne soient
pas suffisantes pour corriger la non-participation pour
ce type de questions comportant une composante
subjective. En ce sens, la cohérence de ces résultats
ne garantit pas que tous les facteurs liés a la partici-
pation et susceptibles d’entrainer des biais soient
pris en compte dans nos analyses. Ainsi, méme si
la correction de la non-participation permet de corriger
de fagon plus ou moins importante les biais de sélec-
tion, chaque prévalence obtenue doit faire I'objet d’'un
examen attentif et doit étre interprétée autant que
possible en la comparant a des valeurs de référence
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ou, a tout le moins, en fonction de la littérature sur
les effets de sélection. En ce sens, les corrections de
non-participation peuvent étre insuffisantes pour une
variable d’intérét donnée si on pense qu’un groupe de
personnes ne participe pas pour des raisons liées a des
facteurs non inclus dans les données du Sniiram ou de
la Cnav.

La validité de la combinaison des deux années 2012 et
2013 repose sur des hypothéses supplémentaires que
nous avons jugées plausibles. D’une part, la popula-
tion source de 2012 doit avoir la méme structure que
celle de 2013 et les changements de strates d’une
année a l'autre doivent étre négligeables. D’autre
part, la variable d’intérét ne doit pas étre affectée par
un effet période entre 2012 et 2013 ; autrement dit,
en adoptant une approche contrefactuelle 8, un sujet
invité en 2012 né une année donnée aurait répondu
en moyenne comme un sujet invité en 2013 né un an
plus tard et ayant exactement les mémes caracté-
ristiques influant sur la variable d’intérét que le sujet
précédent. La combinaison de deux ou plusieurs
années conduit a des effectifs importants, ce qui
peut étre un avantage lorsqu’on s’intéresse a des
pathologies rares, mais peut présenter dans les
autres cas un risque pour un utilisateur non averti ; en
effet, un effectif important conduit a des intervalles
de confiance étroits qui pourraient étre considérés au
pied de la lettre sans tenir compte des autres incerti-
tudes, en particulier celles dues a la non-participation
et a sa modélisation.

Ces travaux préliminaires sont encourageants et
devront étre complétés par une étude plus fine des
pondérations : modeles plus complexes, analyses de
robustesse, de sensibilité et réflexion sur les analyses
par domaine. La richesse des données du Sniiram et
de la Cnav permettra de construire des modeles spéci-
fiques pour une population ou une pathologie donnée.

Par ailleurs, les épidémiologistes spécialistes d’'une
thématique pourront extrapoler, grace a un calage
supplémentaire, les résultats a 'ensemble des affiliés
du Régime général, voire a 'ensemble de la population
francgaise, s’ils considerent que les biais engendrés
par ces extrapolations sont négligeables. B

Remerciements

Ce travail bénéficie du financement de I'Institut national du
cancer (INCa) dans le cadre du projet Prevalest — Prevalence
estimation using data from individual surveys and adminis-
trative databases (AAP 2013 « Prévention primaire »). Les
auteurs remercient L. Bénézet, J. Chatelot, B. Geoffroy-Perez,
JL. Marchand et N. Soullier de Santé publique France, parte-
naire de ce projet.

Références

[1] Zins M, Goldberg M, Carton M, Guéguen A, Henny J,
Le Got S, et al. La cohorte Constances : une infrastructure pour
la recherche et la santé publique. Bull Epidémiol Hebd. 2016;
(35-36):612-6. http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/
35-36/2016_35-36_1.html

[2] Equipe Constances. Projets acceptés par le Conseil scienti-

fique international. [Internet]. http://www.constances.fr/espace-
scientifique/projets-acceptes.php

Constances : une cohorte frangaise pour la recherche et la santé publique


http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/35-36/2016_35-36_1.html 
http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/35-36/2016_35-36_1.html 
http://www.constances.fr/espace-scientifique/projets-acceptes.php
http://www.constances.fr/espace-scientifique/projets-acceptes.php

[3] Ardilly P. Présentation des plans de sondage classiques. In:
Ardilly P. Les techniques de sondage. Paris: Editions Technip;
1994. p. 47-93.

[4] Meffre C. Prévalence des hépatites B et C en France
en 2004. Saint-Maurice: Institut de veille sanitaire; 2006. 176 p.
http://opac.invs.sante.fr/index.php?lvi=notice_display&id=4362

[5] Strandhagen E, Berg C, Lissner L, Nunez L, Rosengren A,
Torén K, et al. Selection bias in a population survey with
registry linkage: Potential effect on socioeconomic gradient in
cardiovascular risk. Eur J Epidemiol. 2010;25(3):163-72.

[6] Van Loon AJM, Tijhuis M, Picavet HSJ, Surtees PG,
Ormel J. Survey non-response in the Netherlands: Effects
on prevalence estimates and associations. Ann Epidemiol.
2003;13(2):105-10.

[7] Santin G, Geoffroy B, Benezet L, Delezire P, Chatelot J,
Sitta R, et al. In an occupational health surveillance study,
auxiliary data from administrative health and occupational
databases effectively corrected for nonresponse. J Clin Epide-
miol. 2014;67(6):722-30.

[8] Smith P, Lynn P, Elliot D. Sample design for longitudinal
surveys. In: Lynn P, editor. Methodology of longitudinal
surveys. Chichester: Wiley; 2009. p. 21-32.

[9] Eltinge JL, Yansaneh IS. Diagnostics for formation of
nonresponse adjustment cells, with an application to income
nonresponse in the U.S. consumer expenditure survey. Survey
Methodol. 1997;23:33-40.

[10] Radloff LS. The CES-D Scale: A self-report depression
scale for research in the general population. Appl Psych Meas.
1977;1(3):385-401.

[11] Siegrist J, Wege N, Pihlhofer F, Wahrendorf M. A short
generic measure of work stress in the era of globalization:
effort-reward imbalance. Int Arch Occup Environ Health.
2009;82(8):1005-13.

[12] Martikainen P, Laaksonen M, Piha K, Lallukka T. Does
survey non-response bias the association between occupa-

Constances : une cohorte francaise pour la recherche et la santé publique

tional social class and health? Scand J Public Health.
2007;35(2):212-5.

[13] Vercambre MN, Gilbert F. Respondents in an epide-
miologic survey had fewer psychotropic prescriptions than
nonrespondents: An insight into health-related selection
bias using routine health insurance data. J Clin Epidemiol.
2012;65(11):1181-9.

[14] de Oliveira Fontes GL, Neuberger M, Tichy A,
Moshammer H. Cross-sectional association between ciga-
rette smoking and abdominal obesity among Austrian bank
employees. BMJ Open. 2014;4(7):e004899. http:/bmjopen.
bmj.com/content/4/7/e004899.long

[15] Castetbon K, Hercberg C; Usen. Etude nationale
nutrition-santé, ENNS, 2006. Situation nutritionnelle en France
selon les indicateurs d’objectif et les repéres du Programme
national nutrition-santé (PNNS). Saint-Maurice: Institut de
veille sanitaire; 2007. 74 p; http://opac.invs.sante.fr/index.
php?lvi=notice_display&id=3793

[16] Inserm, Kantar Health, Roche. ObEpi 2012 : Enquéte
épidémiologique nationale sur le surpoids et I'obésité. 2012.
60 p. http://www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/
doc/obepi_2012.pdf

[17] Guignard R, Beck F, Richard JB, Peretti-Watel P. Le taba-
gisme en France : analyse de I'’enquéte Barométre santé 2010.
Saint-Denis: Inpes; 2013. 56 p. http:/inpes.santepublique
france.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1513.pdf

[18] Hernan MA, Robins JM. Instruments for causal inference:
an epidemiologist’s dream? Epidemiology. 2006;17(4):360-72.

Citer cet article

Santin G, Herquelot E, Guéguen A, Carton M, Cyr D, Genreau M,
et al. Estimation de prévalences dans Constances : premiéres
explorations. Bull Epidémiol Hebd. 2016;(35-36):622-9.
http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/35-36/2016 _
35-36_3.html

BEH 35-36 | 25 octobre 2016 | 629


http://opac.invs.sante.fr/index.php?lvl=notice_display&id=4362
http://bmjopen.bmj.com/content/4/7/e004899.long
http://bmjopen.bmj.com/content/4/7/e004899.long
http://opac.invs.sante.fr/index.php?lvl=notice_display&id=3793
http://opac.invs.sante.fr/index.php?lvl=notice_display&id=3793
http://www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf
http://www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1513.pdf
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1513.pdf
http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/35-36/2016_35-36_3.html
http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/35-36/2016_35-36_3.html

> ARTICLE // Article

PREVALENCE DES TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES ET DES FACTEURS
BIOMECANIQUES D’ORIGINE PROFESSIONNELLE : PREMIERES ESTIMATIONS A PARTIR
DE CONSTANCES

// PREVALENCE OF MUSCULOSKELETAL DISORDERS AND OCCUPATIONAL BIOMECHANICAL FACTORS:
PRELIMINARY ESTIMATES FROM THE FRENCH CONSTANCES COHORT

Matthieu Carton', Gaélle Santin', Annette Leclerc', Alice Gueguen', Marcel Goldberg', Yves Roquelaure?, Marie Zins',
Alexis Descatha' (alexis.descatha@inserm.fr)

"Unité Cohortes épidémiologiques en population, UMS 11 Inserm-Université Versailles-Saint Quentin, Villejuif, France
2Lunam Université, Université d’Angers, Laboratoire d’ergonomie et d’épidémiologie en santé au travail (LEEST), Angers, France

Soumis le 29.03.2016 // Date of submission: 03.29.2016

Résumé // Abstract

Introduction - Les troubles musculo-squelettiques (TMS), douleurs, génes ou limitations de I'appareil
locomoteur potentiellement liées a une hyper-sollicitation d’origine professionnelle, sont considérés comme un
enjeu majeur tant en santé au travail qu’en santé publique.

Objectif — Lobjectif est de présenter, a partir des données de la cohorte Constances, la prévalence de ces
troubles en population générale en fonction de caractéristiques démographiques et socioprofessionnelles
générales, y compris chez des travailleurs n’ayant pas ou peu acces a la médecine du travail, comme les
travailleurs intérimaires.

Méthodes - La cohorte Constances est constituée de volontaires tirés au sort et 4gés de 18 a 69 ans a
I’inclusion. Pour prendre en compte les poids de sondage et la non-participation, I’échantillon a été restreint
a 28 914 personnes invitées en 2012 et 2013 et incluses jusqu’au 31 janvier 2014, agées de 30 a 69 ans. Les
données utilisées sont issues des questionnaires complétés par les volontaires a I'inclusion. Huit facteurs
biomécaniques et six localisations articulaires ont été étudiés en se restreignant aux douleurs persistantes. Les
prévalences pondérées d’exposition et de TMS ont été estimées en stratifiant sur quatre variables sociodémo-
graphiques (sexe, classes d’age, profession et catégorie sociale a I'inclusion, type de contrat de travail).

Résultats - Sur les 28 914 personnes incluses, 8 998 hommes et 10 218 femmes se déclaraient en activité.
Les prévalences des douleurs persistantes variaient entre 14% (aux coudes) et 35% (au niveau du dos) chez
les femmes, 9% et 24% chez les hommes respectivement, pour les mémes localisations. La prévalence des
douleurs du rachis chez les femmes ouvriéres actives était de 35%, contre 22% chez les femmes cadres, et
35% et 25% chez les hommes, respectivement. Les prévalences variaient également selon I'exposition aux
facteurs biomécaniques, I'age et le type de contrat de travail.

Conclusion — Ces données confirment le poids des TMS. Les politiques de santé publique dans le champ
santé/travail vont pouvoir, grace a Constances, disposer d’indicateurs sur une partie importante de la population
frangaise, et plus particulierement sur des populations vulnérables (travailleurs vieillissants, travailleurs précaires).

Introduction — Musculoskeletal disorders (MSDs), pain, discomfort or hampered locomotor system have been
associated with biomechanical exposure at work, and represent a major challenge in occupational and public
health.

Objective — Using the data from the CONSTANCES cohort, the aim of the study was to present the prevalence
of these disorders in the general population based on demographic and socio-occupational features, including
among workers with no or little access to occupational medicine, like temporary workers.

Methods — The CONSTANCES cohort is composed of a random sample of volunteers aged 18 to 69 years at base-
line. In order to take into account sample weightings and non-participation, the sample was limited to 28,914 people
invited in 2012 and 2013, and included until 31 January 2014, aged 30 to 69 years. The data are derived from self-
administered questionnaires at baseline. Eight biomechanical factors and six articular locations were studied, and
focused on persistent pain. The weighted prevalences of exposure and MSDs were estimated by stratifying on four
sociodemographic variables (sex, age, occupation and social category, type of employment contract).

Results - Of the 28,914 volunteers included in our analyses, 8,998 men and 10,218 women were working at
the time of the study. The prevalence of persistent pain varied between 14% (at elbows level) and 35% (at the
back level) in women, 9% and 24% for men (respectively for the same locations). Prevalence of rachis pain in
working-class women was 35%, against 22% for executives and 35% and 25% among male workers (respectively).
Prevalence also varied according to exposure to biomechanical factors, age and type of employment contract.
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Conclusion — These data confirm the weight of musculoskeletal disorders. Public health policies in the field
of occupational health will be able, through CONSTANCES, to provide indicators on a large part of the French
population, especially on vulnerable populations (ageing and precarious workers).

Mots-clés : Troubles musculo-squelettiques, Prévalence, Cohorte, Travailleurs, Travailleur précaires
// Keywords: Musculoskeletal disorders, Prevalence, Cohort, Workers, Precarious workers

Les troubles musculo-squelettiques (TMS), patho-
logies de l'appareil locomoteur potentiellement
liées a une hyper-sollicitation d’origine profession-
nelle, sont devenus I'un des plus importants et des
plus colteux problémes de santé de la population
active. Dans certains pays européens, les dépenses
dues aux TMS représentent 40% du montant total
alloué a la réparation des maladies professionnelles
et jusqu’a 1,6% du produit intérieur brut .

Les études épidémiologiques ont bien démontré
le lien entre les TMS et les expositions profession-
nelles>*. Les principaux facteurs professionnels des
TMS du membre supérieur sont le travail rapide et
répétitif>¢, le port de charges lourdes, les efforts
physiques intenses™®, les postures contraignantes
des poignets, des coudes ou des épaules ' et I'utili-
sation d’outils vibrants portatifs ™2 .

La plupart de ces résultats proviennent d’enquétes
réalisées aupres de populations au travail. En effet,
la majorité des études sur les TMS ont été réalisées
dans des entreprises caractérisées par de trés hauts
niveaux d’expositions aux facteurs de risque de
TMS 82, alors que la population active est composée
de travailleurs exposés a des niveaux trés variables.

Le réseau pilote dans les Pays de la Loire 3, organisé
conjointement par I’'Université d’Angers et I'Institut de
veille sanitaire , et poursuivi par une cohorte (Cosali,
cohorte des salariés ligériens) a permis de pallier
largement ces difficultés en associant une surveil-
lance épidémiologique en population générale de
pathologies traceuses de TMS (syndrome du canal
carpien et hernie discale) et une surveillance épidé-
miologique des principaux TMS et de I'exposition
aux facteurs de risque en population salariée, mais
uniqguement dans une région (deux pour le syndrome
du canal carpien).

En dehors des cohortes recrutées en milieu de travail,
il a été suggéré d’inclure dans des cohortes de
grande taille, conduites en dehors du milieu profes-
sionnel et sur 'ensemble du territoire national, un
recueil de données professionnelles détaillées sur
les expositions et sur les TMS pour compléter les
données disponibles. C’est ainsi que Santé publique
France met en place les cohortes Coset-MSA pour
les travailleurs affiliés a la MSA (Mutualité sociale
agricole) et Coset-RSI pour ceux affiliés au RSI
(Régime social des indépendants) ¥, dans un but
de surveillance de I'état de santé et des expositions
professionnelles de ces deux populations au travail.
Parallelement, Constances (cohorte des consultants

™ Devenu Santé publique France en mai 2016.
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des Centres d’examen de santé) s’adresse a la popu-
lation générale, y compris sans activité profession-
nelle, couverte par le régime général de I’Assurance
maladie. Cette cohorte a été mise en place pour
contribuer a la recherche épidémiologique et pour
fournir des données de santé publique. Dans le cadre
du projet Coset, il est prévu de pouvoir réaliser des
analyses coordonnées a partir de ces trois cohortes
afin de couvrir 'ensemble de la population.

Lobjectif de cet article est de fournir une estima-
tion, a partir des premiéres données de la cohorte
Constances, de la fréquence des TMS persistants du
membre supérieur, du rachis et du genou en fonction
de caractéristiques démographiques et socioprofes-
sionnelles générales, y compris chez des travailleurs
ayant peu acces a la médecine du travail comme
les intérimaires.

Méthodes

La cohorte Constances

La cohorte Constances est destinée a fournir des
informations de santé publique variées et a consti-
tuer une « infrastructure épidémiologique » ouverte
a la communauté scientifique de la recherche en
épidémiologie [voir I'article M. Zins et coll. dans ce
numéro]. Bien que congue pour un ensemble tres
large de problématiques épidémiologiques, un accent
particulier a été mis sur les déterminants sociaux et
professionnels de la santé et sur le vieillissement.
Les données collectées portent sur les caractéris-
tiques sociodémographiques, les événements de vie,
les comportements et les facteurs professionnels.

Population d’intérét

Dans cet article, la population sur laquelle il est
possible d’extrapoler les résultats descriptifs corres-
pond aux personnes agées entre 30 et 69 ans en 2013
et vivantes au 31 janvier 2014, résidant dans I'un des
16 départements couverts par la cohorte Constances,
affiliées au régime général de ’Assurance maladie, a
la Camieg (Caisse d’assurance maladie des indus-
tries électriques et gaziéres), a MFP Services (union
de mutuelles issues des Fonctions publiques d’Etat,
Territoriale et Hospitaliére) ou a la MGEN (Mutuelle
générale de I’Education nationale) [voir I'article de
G. Santin et coll. dans ce numéro] ; elle sera appelée
par la suite population d’intérét.

Pour ce faire, I’échantillon étudié correspondait
a 28 914 personnes invitées en 2012 et 2013 et
incluses jusqu’au 31 janvier 2014. A chacune de ces
personnes était associée une pondération qui est
fonction de son poids de sondage et de son facteur
correctif de la non-participation.
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Variables

La plupart des variables utilisées provenait des
auto-questionnaires. Pour cette analyse, les variables
utilisées étaient :

e caractéristiques sociodémographiques :
sexe, age a l'inclusion, profession et catégorie
socioprofessionnelle (PCS, en six catégories)
actuelle pour les actifs et la plus longtemps
exercée pour les inactifs, niveau d’études, statut
d’emploi [Salarié(e) en CDI (contrat a durée indé-
terminée) / Salarié(e) en CDD (contrat a durée
déterminée) / Intérimaire / Autres statuts] ;

¢ facteurs professionnels : expositions actuelles
aux risques professionnels biomécaniques
recueillies par des questions issues du consensus
européen Saltsa et du programme de surveil-
lance des TMS en France 3¢ . effort physique
intense a été recueilli a 'aide de I'échelle de Borg
qui propose une cotation de 'effort de la valeur 6
(pas d’effort du tout) a 20 (épuisant) ; la variable
a été dichotomisée a la valeur seuil 15 (<15 :
effort peu intense, 215 : effort physique intense).
La fréquence journaliere des contraintes postu-
rales était précisée selon quatre modalités : (1)
Jamais ou presque jamais, (2) Rarement (moins
de 2 heures par jour), (3) Souvent (2 a 4 heures
par jour) et (4) Toujours ou presque. Pour I'ana-
lyse, les modalités (1) et (2) d’'une part et (3) et 4)
d’autre part ont été regroupées ;

¢ santé : les données sur les TMS ont été recueil-
lies a l'aide de questions basées sur le ques-
tionnaire de style « Nordique » "', Les TMS
persistants ont été définis comme la présence
de courbatures, douleurs, génes ou engour-
dissements durant au moins 30 jours dans
les 12 derniers mois, en distinguant les sites
concernés : poignet (et main/doigts), coude,
épaule, cou, dos et genou.

Analyses

Les analyses ont d’abord consisté a comparer les
travailleurs en activité a ceux inactifs au moment
de linclusion, en fonction des caractéristiques
sociodémographiques et de la présence ou non de
symptomes persistants de TMS, pour les six sites
de douleurs. La prévalence d’exposition et de symp-
tdmes persistants de TMS a ensuite été décrite en
fonction de I'dge, de la PCS et du type de contrat
pour les seuls travailleurs en activité a I'inclusion.
Toutes les analyses ont été stratifiées en fonction
du sexe.

Toutes les estimations de prévalence prennent en
compte le plan de sondage et la correction de la
non-participation. En revanche, les effectifs présentés
sont ceux de I’échantillon. Le test du Chi2 de Rao et
Scott a été utilisé pour la comparaison des préva-
lences pondérées. Les analyses ont été réalisées a
I'aide des commandes SVY du logiciel Stata®.
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Résultats

Dans la population d’intérét, représentée par
28 914 personnes, 1/3 étaient inactives au moment de
I'inclusion. Il s’agissait principalement des personnes
retraitées ou proches de I'age de la retraite (tableau 1).
La présence d’une pathologie douloureuse déclarée
(tableau 2) était associée a I'inactivité quel que soit
le site ou le sexe (a 'exception des cervicalgies chez
les femmes).

En ce qui concerne les expositions actuelles, seuls
deux facteurs étaient significativement liés a I'age
chez les hommes (« Flexion-extension répétées des
coudes » et « Tordre le poignet »). Les fréquences
d’exposition a toutes les contraintes étaient plus faibles
chezles hommes agés de 60 ans ou plus. En revanche,
pour les 30-59 ans, il n’existait pas de diminution de la
fréquence d’exposition avec I'age (tableau 3). Chez les
femmes (tableau 4), trois facteurs étaient significative-
ment liés a I'age (« Effort physique intense », « Flexion-
extension répétées des coudes » et « Tourner la main
comme pour visser »). On retrouvait la méme situation
de moindre fréquence d’exposition pour les femmes
agées de 60 ans ou plus pour I'ensemble des facteurs
excepté « Tordre le poignet ». De méme, on ne notait
pas de diminution de la fréquence des expositions
avec I'age pour les 30-59 ans ; au contraire, il existait
une augmentation significative de la fréquence d’expo-
sition a un « effort physique intense » et « tourner la
main comme pour visser » avec I'age.

Comme attendu, il existait un fort gradient de la
fréquence d’exposition aux contraintes posturales
selon la PCS : les cadres étaient les moins exposés,
puis les professions intermédiaires (sauf pour le port
de charges lourdes chez les femmes, ou les profes-
sions intermédiaires sont les plus exposées), les
employés et les ouvriers. Les artisans occupaient
une position intermédiaire entre ces trois derniéres
catégories. |l faut toutefois considérer cette caté-
gorie avec beaucoup de prudence car il ne s’agit
vraisemblablement pas d’artisans tels qu’ils sont
définis dans Coset-RSI par exemple, puisqu’ils ne
sont pas affiliés au RSI mais au régime général.

Par type de contrat, comme l'avait montré I'étude
pilote 2, les hommes intérimaires (tous types de
métiers confondus) étaient peu nombreux mais
avaient le plus souvent des expositions profes-
sionnelles aux différentes contraintes étudiées plus
fréquentes que les actifs en CDI ou en CDD ; c’était le
cas également pour les femmes intérimaires pour les
gestes de torsion du poignet et de flexion-extension
répétée du coude (tableau 3 et tableau 4).

Le tableau 5 et le tableau 6 détaillent les proportions
de douleurs persistantes déclarées chez les hommes
et chez les femmes en activité professionnelle en
fonction de I'age, de la PCS et du type de contrat.
On retrouve 'augmentation attendue avec I'age (sauf
parmi les plus de 60 ans pour les douleurs du coude
et de I'’épaule, ce qui est souvent observé compte tenu
des effets de sélection de travailleur sain). Un gradient
social est mis en évidence chez les hommes et chez les
femmes et on retrouve, comme pour les fréquences
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Tableau 1
Caractéristiques principales de la population d’intérét

Age a linclusion, ans

30-40 2227 | 339 165 9,2 <0,0001 2719 | 365 308 | 14,1 <0,0001
40-50 3181 | 358 231 | 11,0 3661 | 351 388 | 13,6
50-60 2921 | 253 741 | 20,6 3278 | 245 | 1050 | 23,4
60-69 660 50 | 3360 | 59,2 560 39 | 3464 | 488

Diplome le plus élevé obtenu

Aucun 233 8,9 191 4,0 <0,0001 257 3,8 181 59 <0,0001
BEPC 359 | 14,2 494 49 525 59 762 | 157

CAP, BEP 1434 | 25,5 866 | 21,6 1142 | 13,6 702 | 15,9

Bac 1052 | 12,5 587 | 13,8 1478 | 16,1 916 | 18,9

Bac +2 ou 3 1978 | 11,2 628 | 21,0 2911 | 29,0 1068 | 20,0

Bac +4 ou plus 770 45 332 6,6 1149 9,0 431 58

Bac +5 2 461 11,1 740 | 21,8 2063 | 17,3 511 8,0

Autres 531 12,0 545 6,3 539 52 477 9,8

Mangquant 171 - 114 - 154 - 162 -

Profession et catégorie sociale (actuelle pour les actifs et la plus longtemps exercée pour les inactifs)

Agriculteurs 0 0,0 6 0,1 <0,0001 0 0,0 12 0,5 <0,0001
Artisans 199 2,3 154 49 110 1,7 102 3,4
Cadres 3899 | 338 | 1585 | 243 2744 | 21,1 932 | 125
Professions intermédiaires 2085 | 214 1061 17,9 31 25,3 1637 | 23,8
Employés 1108 | 16,3 458 | 17,7 3241 | 420 | 1637 | 42,6
Ouvriers 1107 | 211 688 | 27,1 270 45 201 6,3
N’a jamais travaillé 0 0,0 11 0,6 0 0,0 78 55
Autres 416 50 255 73 538 54 266 53
Manquant 175 - 279 - 204 - 345 -
Type de contrat
CDI 7623 | 819 - 8384 | 79,0 - <0,0001
CDD 341 48 - 550 6,9 -
Autres 554 6,0 - 720 79 -
Intérim 127 2,7 - 108 1,7 -
Manquant 344 4,6 456 45

N : effectif de I'échantillon ; % : pourcentage pondéré.
CDI : contrat a durée indéterminée ; CDD : contrat a durée déterminée.

d’expositions aux facteurs biomécaniques, une posi- les plus élevées chez les femmes actives comme chez
tion intermédiaire des artisans entre professions les hommes actifs par rapport aux autres types de
intermédiaires, employés et ouvriers. Les intérimaires statut et de contrat. Toutefois, les effectifs des inté-
présentaient les fréquences de douleurs persistantes rimaires étant limités, les intervalles de confiance

Constances : une cohorte francaise pour la recherche et la santé publique NG = BEH 35-36 | 25 octobre 2016 | 633



Tableau 2
Fréquence des douleurs persistantes par site anatomique

Poignet 120 | [108-133] | 198 | [17,5-22,3] | <0,0001 198 | [185-21,3] | 27,1 | [24,9-295] | <0,0001
Coude 94 [84-105 | 141 | [119-1655] | <0,0001 116 | [105-12,8] | 145 | [12,6-166] | 0,012
Epaule 155 | [142-168] | 249 | [224-27,6] | <0,0001 20,7 | [193-22,2) | 247 | (2252711 | 0,003
Cou 136 | [124-148] | 180 | [158-204] | <0,0001 219 | [206-233] | 239 | [21,7-263] | 0,142
Dos 242 | [227-257) | 321 | [29,4-350] | <0,0001 289 | [274-30,5) | 351 | [32,6-37,7] | <0,0001
Genou 186 | [17,2-200] | 275 | [249-30,2] | <0,0001 218 | [204-232) | 30,1 | [27,7-32,7] | <0,0001

n : effectif de I'échantillon ; % : pourcentage pondéré.
1C95% : intervalle de confiance a 95%.

sont larges et les différences ne sont pas significatives
(sauf pour les douleurs persistantes du poignet chez
les hommes).

Discussion

Cette étude apporte des informations inédites sur
I’état de santé musculo-squelettique de la popula-
tion d’intérét, qui couvre des actifs et des inactifs,
mais aussi des données sur des travailleurs en situa-
tion précaire et leurs conditions d’exercice, malgré
un effectif relativement limité ne permettant pas de
conclusion pour l'instant.

Il existe des limites liées au protocole de Constances
et a la construction des pondérations encore prélimi-
naires, qui nécessiteront d’étre affinées par la suite.
La mesure de I'exposition auto-rapportée chez des
sujets dont certains présentent des douleurs est a
prendre avec prudence, du fait de la causalité inverse
possible (surestimation des expositions en présence
de douleurs). Les raisons de 'inactivité sont multiples
(retraite, chdmage, incapacité, études...) et n'ont pas
été prises en compte dans cette analyse descriptive
et globale. Les résultats sur les travailleurs vulné-
rables sont trés préliminaires et ne distinguent pas
les différents types de professions et catégories
sociales, que ce soit chez les plus de 50 ans ou les
intérimaires (effectifs encore faibles).

Néanmoins, ces premiers résultats confirment
I'intérét de cette cohorte généraliste en popula-
tion, complémentaire des travaux et des cohortes
existantes. Par rapport a I'enquéte Sumer?', étude
de référence des conditions de travail en France,
on retrouve un profil similaire de réponse, méme si
les variables ne sont pas identiques : la manipula-
tion manuelle importante de plus de 10 heures par
semaine affecte 10,1% de I’échantillon de Sumer et
les contraintes posturales 74,3%. Le gradient social
est identique dans les deux études. Les auteurs
retrouvent une diminution des contraintes physiques
rapportées avec I'age, contrairement a ce quon a
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pu observer chez les hommes de Constances. Les
modalités d’inclusion différentes des deux popula-
tions (médecin du travail dans Sumer, individu dans
Constances), les catégories d’age et la stratification
sur le sexe expliquent probablement ces différences
de résultats.

En comparant aux données du réseau pilote de
surveillance des TMS dans les Pays de la Loire, on
observe également un profil similaire de population
et de prévalence de douleurs persistantes, méme si
la prévalence est plus élevée dans Constances : les
pathologies d’épaules persistantes affectaient 9,3%
des hommes et 13,2% des femmes des salariés des
Pays de la Loire??, alors que nous observons 15,5%
et 20,7% respectivement ; les pathologies de coudes
affectaient 5,7% et 7,8% en Pays de la Loire??, et
nous observons 9,4% et 11,6%. Les différences pour-
raient étre expliquées par la prise en compte de la
non-participation [voir I'article de G. Santin et coll.
dans ce numéro] et les modes de recrutement, mais
aussi par la période d’observation différente, avec un
écart d’environ 10 ans entre les deux études (la préva-
lence des TMS a fortement augmenté au cours des
10 dernieres années). Une étude sur les travailleurs
intérimaires de type ouvrier avait été conduite en
milieu professionnel et observait des fréquences de
contraintes augmentées mais une absence de diffé-
rences sur les pathologies rapportées 3. Encore une
fois, le recrutement en dehors du contexte de travalil
apporte des données originales et complémentaires
des grandes cohortes existantes en milieu de travail.

Enfin, la prévalence de symptébmes déclarés du
membre supérieur de plus de 30 jours était de 20%
chez les hommes et 34% chez les femmes dans la
phase pilote du programme Coset-MSA?* parmi les
travailleurs de I'agriculture. Les prévalences de symp-
tébmes ne différaient pas significativement entre les
agriculteurs exploitants et les ouvriers agricoles, chez
les hommes comme chez les femmes. Ces préva-
lences étaient proches de celles observées dans
Constances (22,7% chez les hommes et 30,5% chez
les femmes). Ces deux cohortes, I'une généraliste

Constances : une cohorte frangaise pour la recherche et la santé publique
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et 'autre en milieu agricole, ont été développées
en parallele avec des questions communes et vont
pouvoir permettre des comparaisons (travail précaire
en monde agricole versus ailleurs, par exemple).

En conclusion, ces données confirment le poids des
TMS. Les politiques de santé publique dans le champ
santé/travail vont pouvoir, grdce a Constances,
disposer d’indicateurs sur une partie de la popula-
tion francaise et sur des populations vulnérables
(travailleurs vieillissants, travailleurs précaires). &
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Résumé // Abstract

Objectifs — Lobjectif de cette étude était de fournir des estimations de la prévalence du surpoids et de I'obésité
en France. La fréquence du phénotype d’obésité métaboliguement saine (MHO) a aussi été calculée.

Méthodes - La population d’étude était constituée de 28 895 participants issus de la cohorte Constance, agés
de 30 a 69 ans en 2013. Le poids, la taille, le tour de taille et la tension artérielle ont été mesurés. Des analyses
sanguines ont été effectuées. Lobésité abdominale était définie par un tour de taille 294 cm pour les hommes et
280 cm pour les femmes, et les données sociodémographiques ont été recueillies par questionnaires.

Résultats — La prévalence du surpoids était de 41,0% et 25,3%, respectivement, chez les hommes et les
femmes. La prévalence de I'obésité globale était de 15,8% pour les hommes et de 15,6% pour les femmes, celle
de I'obésité abdominale était de 41,6% et 48,5% respectivement chez les hommes et les femmes. La prévalence
du phénotype MHO, sans prise en compte des traitements, était moins élevée chez les hommes (25,7%) que
chez les femmes (51,8%).

Conclusion - Lexces de poids concerne pres de la moitié de la population en France. Ces données confirment
importance de cette pathologie nutritionnelle en termes de santé publique.

Objectives — The objective of this article is to provide data on the prevalence of overweight and obesity in
France. The prevalence of the ‘'metabolically healthy obesity’ phenotype (MHO) was also determined.

Methods - The study population consisted of 28,895 participants from the CONSTANCES cohort, aged
30-69 years in 2013. Weight, height, waist circumference, and blood pressure were measured. Blood analyses
were performed. Abdominal obesity was defined as a waist circumference 294 cm for men and =80 cm for
women. Sociodemographic data was collected using questionnaires.

Results - The prevalence of overweight was 41.0% and 25.3% in men and women respectively. The prevalence
of obesity was 15.8% for men and 15.6% for women. The prevalence of abdominal obesity was higher with rates
of 41.6% and 48.5% for men and women respectively. Women have a higher prevalence of the MHO phenotype
(51.8%) versus men (25.7%) without taking into consideration medications intake.

Conclusion - Excess weight concerns nearly half of the French population. These results confirm the importance
of this nutritional pathology in terms of public health.

Mots-clés : Surpoids, Obésité, Obésité métaboliquement saine, Phénotype MHO, Prévalence, Cohorte
// Keywords: Overweight, Obesity, Metabolically healthy obesity, MHO phenotype, Prevalence, Cohort

Introduction

Lobésité est une maladie chronique d’évolution
pandémique . Elle est définie par un exces de masse
grasse et a pour conséquence une augmentation du
risque de nombreuses pathologies, dont les patho-
logies cardio-métaboliques (dyslipidémies, diabete
de type 2, hypertension artérielle) et articulaires, la
dépression et de nombreux cancers 22,
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Dans le monde, la prévalence du surpoids et de
I'obésité est de 36,9% pour les hommes et de 38%
pour les femmes'. En France, d’aprés l'enquéte
déclarative ObEpi menée auprés d’individus agés
de 18 ans et plus*, la prévalence de I'obésité a été
estimée en 2012 a 15%, soit prés de 6,9 millions de
personnes. La prévalence de I'obésité a augmenté de
76,4% entre 1997 et 2012, avec la persistance d’un
fort gradient socioéconomique inverse avec le niveau
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d’éducation et le revenu®. Lestimation issue de
I'Etude nationale nutrition santé (ENNS), cette fois
avec des données anthropométriques mesurées
dans 73 Centres d’examen de santé de la Sécurité
sociale en 2006, indiquait une prévalence de I'obésité
de 16,1% chez les hommes et de 17,6% chez les
femmes de 18-74 ans?®.

D’autre part, plusieurs publications ont montré que
I'utilisation de I'IMC (indice de masse corporelle)
pris isoléement comme indicateur de santé conduit
souvent a une sous-estimation de la présence de
facteurs de risque cardio-métaboliques associés®.
En effet, une fréquence non négligeable d’hommes
de poids normal (26,6%) ou en surpoids (49,9%)
présentaient un ou plusieurs de ces facteurs de
risque, ainsi que 25,6% de femmes en surpoids. Ceci
suggere que I'IMC, malgré sa simplicité d’utilisation
dans les études épidémiologiques, n’est pas a lui
seul un indicateur suffisant pour définir le risque
cardio-métabolique d’'une population.

Lobjectif de ce travail était de fournir des estimations
de la prévalence de I'obésité en France, ainsi que sa
répartition selon les départements couverts par la
cohorte Constances, le sexe, la catégorie d’age et
le revenu, en utilisant des données anthropométriques
mesurées et monitorées régulierement dans la cohorte.
Un objectif secondaire était d’estimer la prévalence
des sujets obeses dit « métaboliquement sains » et de
présenter la fréquence des facteurs de risque métabo-
lique par catégories d’IMC.

Méthodes

Description de la cohorte

Constances est une cohorte épidémiologique
« généraliste » constituée d’un échantillon cible de
200 000 adultes agés de 18 a 69 ans a l'inclusion,
affiliés au régime général de I'’Assurance maladie
(RG), a la Caisse d’assurance maladie des industries
électriques et gazieres (Camieg), a MFP Services (union
de mutuelles issues des Fonctions publiques d’Etat,
Territoriale et Hospitaliere) ou a la Mutuelle générale
de I'’éducation nationale (MGEN), actifs et inactifs, au
chémage ou retraités. Le domaine couvert, qui exclut
les affiliés aux régimes agricole et des indépendants,
représente plus de 85% de la population frangaise’.
La population de Constances est constituée par tirage
au sort parmi les affiliés au RG agés de 18 a 69 ans et
résidant dans I'un des 16 départements dont le Centre
d’examen de santé (CES) de la Sécurité sociale parti-
cipe au projet Constances 8. Afin de prendre en compte
les effets liés a la non-participation, des pondérations
de correction a la non-réponse ont été effectuées,
de fagon a ce que I'échantillon soit représentatif de
I’échantillon cible (200 000 participants)®. Dans cet
article, les résultats correspondent aux personnes
agées entre 30 et 69 ans en 2013 et vivantes au
31 janvier 2014, résidant dans un des 16 départements
couverts par Constances. Leffectif dans la cohorte des
18-29 ans étant insuffisant a ce stade du recrutement
de la cohorte en raison d’un faible taux de participation,
il a été décidé de les exclure des analyses.

Constances : une cohorte francaise pour la recherche et la santé publique

A chacune de ces personnes était associée une pondé-
ration qui est fonction de son poids de sondage et de son
facteur correctif de non-participation®. Seuls les parti-
cipants qui avaient des données anthropométriques,
sociodémographiques et métaboliques disponibles
ont été inclus dans notre analyse. Léchantillon final
était composé de 28 895 participants, dont 27 126 avec
des données anthropométriques disponibles.

Données sociodémographiques

Linformation sur le revenu mensuel net du foyer a été
recueillie par questionnaire.

Données anthropométriques

Durant I'examen de santé réalisé dans les CES, le
poids est mesuré en kg a I'aide d’un pése-personne.
La taille se mesure debout a I'aide d’une toise, sans
chaussures et bien en équilibre sur les deux pieds.
Lindice de masse corporelle [IMC : poids (kg)/(taille
en m)?] est calculé et le classement est effectué selon
les critéres de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) : IMC<18,5 : insuffisance pondérale, IMC
[18,5-24,9] : poids normal, IMC [25-29,9] : surpoids
et IMC=230 kg/m? : obésité. Lobésité a été aussi
divisée en trois catégories selon I'IMC (en kg/m?) :
IMC [30-34,9] : classe | ; IMC [35-39,9] : classe Il et
IMC=40 kg/m? : classe lIl.

Le tour de taille est mesuré avec un métre-ruban en
centimeétres (cm). Lobésité abdominale est définie selon
les recommandations de la Haute Autorité de santé 1 :
tour de taille 294 cm pour les hommes et 280 cm
pour les femmes. Les mesures anthropométriques
et de pression artérielle sont réalisées suivant des
procédures opératoires standardisées (http:/www.
constances.fr/espace-scientifique/pos.php).

Prélevements sanguins

Des prélevements sanguins a jeun de 12 heures sont
effectués pour le dosage des parametres suivants :
glycémie, cholestérol total, cholestérol-HDL et
triglycérides.

Toutes les collectes de données dans les CES pour
Constances sont vérifiées tous les mois par des atta-
chés de recherche épidémiologique, sur une période
de deux jours. Une vérification des procédures et de
la maintenance du matériel est effectuée, ainsi que
la formation du personnel pour réduire les erreurs de
mesure .

Définition de 'obésité métaboliquement saine

La prévalence du phénotype d'obésité métabolique-
ment saine (MHO), désignant les participants obéses
sans anomalie métabolique, a été calculée. La définition
utilisée est celle de I'ATP lll (Adult Treatment Panel Ill) 2 :
IMC =30 kg/m?2 et aucun ou un seul des facteurs de
risque suivants : triglycérides 21,7 mmol/l, pression
artérielle systolique (PAS) 2130 mm Hg, pression arté-
rielle diastolique (PAD) 285 mm Hg, glycémie a jeun
25,6 mmol/l, cholestérol-HDL <1,04 mmol/I pour les
hommes et <1,29 mmol/l pour les femmes. Les données
de consommation de médicaments n’ont pu étre
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utilisées a ce stade dans notre échantillon et ne font pas
partie de notre définition de I'obésité métaboliquement
saine et des facteurs de risque cardio-métabolique.

Par ailleurs, la présence d’'un IMC normal ne préjuge pas
de l'absence de facteur de risque cardio-métabolique®.
Pour cette raison, des analyses selon les criteres de
I'ATP Il (le phénotype sain consistant a n’avoir qu'une
seule ou aucune des anomalies citées ci-dessus) ont
été aussi effectuées afin de déterminer la fréquence des
risques cardio-métaboliques par classe d’IMC.

Analyse des données

Des analyses descriptives séparées par sexe ont été
effectuées. Les prévalences de 'obésité, de I'obésité
abdominale, ainsi que du phénotype MHO et des
facteurs de risque cardio-métabolique par classes
d’IMC sont présentées. Les prévalences calculées ont
été pondérées pour la non-participation en prenant en
compte les données du Systéme national inter-régimes
de I’Assurance maladie (Sniiram) dans la pondération®.

Résultats

Au total, les données de 28 895 participants agés de
30 a 69 ans ont été utilisées dans les analyses. Les
caractéristiques de la population étudiée sont présen-
tées dans le tableau 1. On note un pourcentage voisin
d’hommes et de femmes (49,3% versus 50,6%) dans
notre échantillon. Le pourcentage d’obésité globale,
définie par un IMC >30 kg/m?, était de 15,8% pour
les hommes et de 15,6% pour les femmes. La préva-
lence de I'obésité de grade lll (IMC =40 kg/m?) était
moins élevée chez les hommes que chez les femmes
(1% versus 1,5%, respectivement) (figure 1).

Tableau 1

Caractéristiques de I’échantillon aprés pondération (n=28 895)

Lobésité abdominale s’avérait étre plus élevée que
I'obésité globale, avec une prévalence de 41,6% chez
les hommes et 48,5% chez les femmes (tableau 2).

La prévalence du phénotype MHO indique que,
respectivement, 25,7% et 51,8% des hommes et
des femmes obéses étaient concernés par ce profil.
La prévalence des troubles cardio-métaboliques,
présentée par catégorie d'IMC, montre que 19,5%
des hommes en insuffisance pondérale, 26,6% ce
ceux en poids normal et 49,9% de ceux en surpoids
présentaient plusieurs facteurs de risque associés
(tableau 2).

La figure 2 présente I'lMC en fonction des catégo-
ries d’age et du sexe. Lobésité augmentait avec 'age,
passant de 10,4% (hommes) et 11,4% (femmes) pour
les 30-39 ans a20,8% et 18,8% chez, respectivement,
les hommes les femmes de la classe d’age 60-69 ans.

La relation entre I'obésité et le revenu était inverse-
ment proportionnelle (figure 3). La figure 4 présente la
prévalence de I'obésité par département, ou la varia-
bilité géographique connue de I'obésité en France est
retrouvée, avec la prévalence la plus élevée dans le
nord du pays.

Discussion - conclusion

La prévalence de I'obésité globale dans la cohorte
Constances est semblable a celle obtenue dans
I’étude nationale ObEpi en 20124 et proche de celle
mesurée dans ENNS en 2006° (15,3% chez les
hommes et 16,8% chez les femmes de 30-54 ans).

La prévalence de l'obésité abdominale est nette-
ment moins élevée dans Constances (41,6% chez

Age (ans)
30-39 46,6 [44,4-48,7] 53,3 [51,2-55,5]
40-49 49,3 [47,4-51,2] 50,6 [48,7-52,5]
50-59 488 [46,9-50,7] 51,1 [49,2-53,0]
60-69 53,3 [51,4-55,2] 46,6 [44,7-48,5]

Sexe 49,3 [48,3-50,3] 50,6 [49,6-51,6]

Revenu
De 450 € a moins de 1 000 € 1,9 [1,3-2,5] 0,7 [0,3-1,1]
De 1 000 € a moins de 1 500 € 5,1 [4,2-5,9] 48 [4,1-5,4]
De 1500 € a moins de 2 100 € 8,9 [7,9-9,9] 9,6 [8,7-10,5]
De 2 100 € a moins de 2 800 € 13,6 [12,5-14,7] 13,9 [12,9-15,0]
De 2 800 € a moins de 4 200 € 15,8 [14,7-16,8] 16,5 [15,5-17,5]
4200 € ou plus 27,1 [25,9-28,3] 27,2 [26,0-28,4]
Moins de 450 euros 23,1 [22,0-24,1] 19,9 [18,9-20,9]
Ne sait pas répondre 0,6 [0,1-1,0] 0,7 [0,5-1,0]
Ne souhaite pas répondre 3,6 [3,1-4,1] 6,2 [7,0-6,2]

IC95% : intervalle de confiance a 95%.
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Figure 1
Répartition (%) suivant les classes d’IMC
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Tableau 2

Prévalence de 'obésité et des facteurs de risque cardio-métabolique aprés pondération (n=27 126)

Obésité globale 15,8 [14,7-17,0] 15,6 [14,5-16,7]
Obésité abdominale* 41,6 [40,2-43,0] 48,5 [47,1-49,9]
22 facteurs de risque cardio-métabolique dans les classes d’IMC**
Insuffisance pondérale 19,5 [5,1-34,0] 47 1,7-7,7]
Poids normal 26,6 [24,6-28,5] 9,3 [8,2-10,4]
Surpoids 49,9 [47,7-52,2] 25,6 [22,9-28,4]
Obésité 74,2 [70,9-77,6] 48,1 [44,1-52,2]
Obésité métaboliquement saine*** 25,7 [22,3-29,0] 51,8 [47,7-55,8]

* 294/80 cm pour les hommes et les femmes.

** Selon les criteres de Adult Treatment Panel IIl (ATP Ill) : triglycérides= 1,7 mmol/l ; pression artérielle systolique 2130 mm Hg ; pression artérielle
diastolique 285 mm Hg ; glycémie a jeun 25,6 mmol/I ; cholestérol-HDL <1,04/1,29 mmol/l pour les hommes et femmes, respectivement. La définition
ne prend pas en compte la prise de traitement.

*** Aucun ou un seul facteur de risque cardio-métabolique associé a I'obésité.

IC95% : intervalle de confiance a 95%.

Figure 2

Prévalence (%) de I'obésité en fonction du sexe et de I'dge
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Figure 3

Prévalence (%) de I'obésité en fonction du revenu en euros, par sexe
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les hommes ; 48,5% chez les femmes) que dans
ObEpi (52,3% chez les hommes ; 67,6% et chez les
femmes). Cette différence pourrait en partie s’expli-
quer par le fait que, dans ObEpi, le tour de taille est
auto-mesuré, alors que dans Constances il I'est
suivant un protocole standardisé et qu’'un monito-
rage est effectué régulierement dans les centres
d’examen, avec vérification des meétre-rubans. Par
ailleurs, la différence des résultats entre Constances,
ENNS et ObEpi concernant I'obésité globale et I'obé-
sité abdominale (bien que minime pour I'obésité
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globale entre Constances et ENNS) pourrait étre liée
a la différence d’age entre les populations d’étude.
Dans ObEpi et ENNS, I'’Age d’inclusion était de 18 ans
et plus, alors que notre échantillon d’analyse était
restreint aux plus de 30 ans. Des analyses futures,
incluant les individus de 18-29 ans, permettront
de mieux comparer les résultats de I'obésité dans
Constances avec ceux d’autres enquétes nationales.

Au-dela des différences méthodologiques et des
années d’enquéte différentes, ENNS et Constances
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présentent des résultats proches. La prévalence
du phénotype MHO est élevée chez les femmes dans
cette cohorte en comparaison a des études réalisées
dans d’autres pays ®. Dans notre échantillon, plus de la
moitié des femmes obéses ont un phénotype d’obésité
métaboliquement saine et ne présentent donc pas les
facteurs de risque cardio-métaboliques fréquemment
retrouvés chez les personnes obeses. Cependant, la
proportion d’hommes obeses présentant ces facteurs
reste plus élevée que celle des hommes de phéno-
type MHO. Il faut toutefois noter que les traitements
n‘ont pas été pris en compte, ce qui pourrait changer
les futures estimations de la prévalence du phéno-
type MHO dans cette population. Dans notre échan-
tillon, la prévalence du phénotype MHO a été calculée
selon la présence ou I'absence de facteurs de risque
cardio-métabolique. Il est possible que certaines
personnes présentant un profil métabolique normal
soient sous traitement, ce qui pourrait surestimer la
prévalence de MHO dans notre échantillon. La prise en
compte des traitements dans d’autres cohortes euro-
péennes montre que la prévalence la plus élevée de
MHO chez les hommes était de 19% dans la cohorte
italienne CHRIS et de 28,4% chez les femmes de la
cohorte anglaise UK NCDS ™.

On peut aussi noter que la relation inverse entre la
prévalence de I'obésité et le revenu est similaire a
celle qui était observée dans ObEpi. Les analyses
de la prévalence de I'obésité par département ou
sont situés les centres d’examen montrent que
la prévalence est la plus élevée dans le nord de
la France.

Les points forts de nos analyses sont d’utiliser des
variables mesurées et non uniquement déclaratives,
et d'utiliser des prévalences pondérées pour les
facteurs associés a la non-réponse de fagon a étre
représentatif de la population cible de Constances.
En outre, les collectes de données dans Constances
sont régulierement vérifiées par I'équipe Constances,
qui participe a la formation du personnel et veille a la
précision et a la vérification des mesures.

Une des limites est que la cohorte ne couvre pas
géographiquement I'ensemble du territoire et ne
permet pas de fournir des estimations de prévalence
pour les artisans, les agriculteurs et les travailleurs
indépendants, dans la mesure ou la sélection de la
population de Constances se base sur les partici-
pants affiliés au RG. Par ailleurs, bien que la struc-
ture sociodémographique et économique des
départements couverts par Constances soit, dans
I’ensemble, comparable a celle de la France entiére’,
on ne peut exclure des différences régionales non
prises en compte.

Malgré ces limites, les données présentées ici
apportent des informations importantes sur I'obésité
en France. De plus, une prévalence élevée de facteurs
de risque cardio-métaboliques chez les hommes
de poids normal et en surpoids suggere que d’autres
mesures que I'lMC sont nécessaires pour évaluer plus
précisément I'état de santé cardio-métabolique d’une
population. Des estimations de la prévalence des
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facteurs de risque cardio-métaboliques dans I'étude
NHANES aux Etats-Unis montrent que 23,9% des
individus en insuffisance pondérale et 30,8% de ceux
de poids normal présentent des facteurs de risque
cardio-métaboliques.

Les futures analyses chercheront a mieux évaluer
la prévalence des sujets obéses sans facteurs de
risque cardio-métaboliques en prenant en compte
les traitements issus des remboursements de soins.
La prise en compte des mesures de structure et fonc-
tion musculaire mesurées dans la cohorte permettra
aussi de définir la prévalence de l'obésité sarco-
pénique et de mettre en lien ce phénotype avec
les événements de santé incidents collectés dans
la cohorte. ®
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Résumé // Abstract

Objectif — Lobjectif de notre étude était de quantifier 'importance de I'effet de I'age, du sexe et de I'éducation
sur la mesure transversale de quatre tests neuropsychologiques dans une population agée de 40 a 75 ans.

Méthodes - Les fonctions cognitives ont été évaluées chez 25 748 volontaires agés de 45 a 75 ans, inclus
dans la cohorte Constances entre janvier 2012 et mai 2014. Les scores des tests neuropsychologiques utilisés
étaient (1) les rappels libres, immédiat et différé, du test « Rappel libre et rappel indicé a 16 items » (RLRI16),
(2) les taches de fluence verbale sémantique et phonémique, (3) le « Digit Symbol Substitution Test » (DSST),
et (4) les parties A et B du « Trail Making Test » (TMT-A et B). Limportance des associations a été quantifiée a
I'aide de coefficients w? représentant les pourcentages de variation des scores pouvant étre expliqués par I'age,
le sexe et le niveau d’éducation.

Résultats — Lage expliquait 0,6% des variations des scores de fluence verbale ; cette proportion s’élevait
jusqu’a 8,1% pour le test TMT-A. Le sexe rendait compte de 6,3% et 5,0% des variations des deux scores
du RL/RI16, 2,5% de celles du DSST et 0,7% de celles de la fluence phonémique. Concernant I’éducation, le
niveau d’études expliquait 1,8% des variations du TMT-A et la proportion allait jusqu’a 11,5 % pour le test DSST.
Au final, I'age, le sexe et I'éducation considérés simultanément expliquaient de 8% (pour la fluence sémantique)
a 24% (pour la DSST) des variations des scores cognitifs.

Conclusion - L'age, le sexe et I'’éducation sont fortement associés aux performances cognitives.

Objective - The aim of our study was to quantify the importance of the effect of age, sex and education on four
transversal measures of cognitive function in an elderly population age from 45 to 75.

Methods - Cognitive functions were assessed in 25,748 volunteers (45 to 75-years-old) included in the French
CONSTANCES cohort between January 2012 and May 2014, using (1) the Free and Cued Selective Reminding
Test (FCSRT, “immediate” and “delayed” free recall scores), (2) Verbal Fluency Tasks (semantic and phonemic),
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(3) the Digit Symbol Substitution Test (DSST) and (4) Trail Making Test (TMT, parts A and B). The importance of
the associations was quantified using «? coefficient representing the percentage of variation of cognitive scores
which can be explained by age, sex and education level.

Results — Age explained 0.6% of the variation of the scores of verbal fluency, this proportion reached 8.1% for
the TMT-A. Sex was reported for 6.3% and 5.0% of the variation of the two scores of the FCSRT, 2.5% of those
of the DSST and 0.7% of those of the phonemic fluency. The level of education explained 1.8% of the variation
of the TMT-A, the proportion reached 11.5% for the DSST. Finally, age, sex and education considered simulta-

neously explained from 8% (for semantic fluency) to 24% (for DSST) of the variations of cognitive scores.

Conclusion - Age, sex and education are strongly associated with cognitive performance.

Mots-clés : Fonction cognitive, Performance cognitive, Age, Sexe, Education, Cohorte
// Keywords: Cognitive function, Cognitive performance, Age, Sex, Education, Cohort

Introduction

Avec le vieillissement de la population en Europe
et 'augmentation attendue de la prévalence de la
démence dans les années a venir, I'étude du vieillisse-
ment cognitif est un enjeu majeur de santé publique.
Dans ce cadre, I'examen des capacités cognitives est
utile pour détecter des troubles cognitifs précoces
et/ou pour diagnostiquer une maladie d’Alzheimer.
Bien que cette évaluation puisse étre considérée
comme un examen de routine chez la personne
ageée, la variabilité des performances cognitives en
fonction des caractéristiques sociodémographiques
des personnes peut entrainer des difficultés d’inter-
prétation des résultats. Les associations des scores
cognitifs avec I'age 3, le sexe*® ou I'’éducation”® ont
déja largement été étudiées de fagcon transversale.
Cependant, au-dela de la signification statistique
de ces associations, il est difficile de se représenter
'impact réel de ces facteurs sur les scores cognitifs.
En effet, les publications fournissent généralement
des indicateurs d’association sous forme de rapport
de cote (odds ratio) ou de différence brute ou ajustée
(coefficient béta), mais rarement sous la forme
de « taille d’effet » permettant une comparaison de
I'importance des associations a travers différents
facteurs et différents tests neuropsychologiques.

Lobjectif de notre étude était de quantifier 'impor-
tance de l'association de I’dge, du sexe et de
I’éducation avec la mesure transversale de quatre
tests neuropsychologiques dans une population
agée de 45 a 75 ans.

Matériel et méthodes

Population d’étude

Les participants de la cohorte Constances®'° ont été
tirés au sort parmi les adultes francais affiliés au régime
général de ’Assurance maladie, qui couvre plus de 80%
de la population frangaise. Dans cette étude, seuls les
patients agés de 45 a 75 ans étaient ciblés pour bénéfi-
cier d’une évaluation cognitive. Nos analyses ont donc
été effectuées sur les données de participants agés de
45 a 75 ans inclus entre janvier 2012 et mai 2014 dans
'un des 17 Centres d’examens de santé (CES) de la
Sécurité sociale impliqués dans I'étude.
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Les participants ont été répartis en six groupes d’age
de 5 ans d'intervalle. Le niveau d’éducation était caté-
gorisé en sept niveaux selon les principales étapes
du systeme éducatif francais : (1) sans dipléme,
(2) Certificat de formation générale (CFG), Certificat
d’études primaires (CEP), Dipléme national du brevet
(BEPC ou Brevet des colleges), (3) Certificat d’aptitude
professionnelle (CAP), Brevet d’études profession-
nelles (BEP), (4) Baccalauréat ou diplome équivalent,
(5) Bac +2 ou +3, (6) Bac +4, (7) Bac +5 ou plus.

Tests neuropsychologiques

Une évaluation des capacités cognitives était effec-
tuée dans des conditions standardisées par des
neuropsychologues formés (formation vidéo, forma-
tion de groupe annuelle et formation sur site au
moment du monitoring). Quatre tests neuropsycho-
logiques ont été utilisés pour nos analyses :

¢ |le test du Rappel libre et du rappel indicé
a 16 items (RLRI/16), qui évalue la mémoire
épisodique verbale. Aprés une phase d’encodage
durant laquelle le volontaire lit et mémorise
16 mots 4 par 4, il est invité a se rappeler librement
autant de mots que possible en 2 minutes. A la fin
des 2 minutes, lorsqu’un mot n’est pas restitué,
un indice est fourni (le plus souvent la catégorie
sémantique, par exemple lindice « fruit » pour
le mot « groseille ») afin de I'aider a retrouver les
mots non rappelés. Ce rappel libre, puis indicé,
est répété trois fois. Dans notre étude, nous
avons utilisé le score du « rappel libre immédiat »
qui correspond a la somme du nombre de mots
restitués dans les trois essais de rappel libre non
indicé (ce score varie de 0 a 48). Vingt minutes
apres la fin de cette phase, le sujet est a nouveau
invité a se rappeler librement (puis avec indi-
¢age) autant de mots que possible en 2 minutes.
Le second score utilisé dans notre étude était le
«rappel libre différé », correspondant au nombre
de mots restitués librement (i.e. sans indicage ;
ce score varie de 0 a 16) ;

¢ les taches de fluences verbales sémantique
et phonémique évaluent les compétences
linguistiques. Dans ces taches, il est demandé au
sujet de nommer le maximum de mots apparte-
nant a une catégorie sémantique précise pour la
fluence sémantique, puis le maximum de mots
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commengant par une lettre précise pour la « fluence
phonémique ». Les scores utilisés correspondent
au nombre de mots nommés en 1 minute appar-
tenant a la catégorie « animaux » pour la tache de
fluence sémantique, et commencant par la lettre
« R » pour la tache de fluence phonémique ;

¢ le Digit Symbol Substitution Test (DSST) du
Wechsler Adult Intelligence Scale-1V (WAIS-IV)
évalue la vitesse psychomotrice. Ce test présente
sur une feuille de papier une matrice de neuf paires
de chiffres-symboles. Une liste de 135 chiffres est
présentée dans un ordre aléatoire. Le but du test
est d’associer, aussi vite que possible, a chaque
chiffre le symbole correspondant a I'aide de la
« matrice » initialement fournie. Le score utilisé
dans l'article correspond au nombre de symboles
correctement associés en 90 secondes ;

¢ les parties A et B du Trail Making Test (TMT),
pour les fonctions exécutives, les capacités
visio-motrice et la vitesse de traitement. Ce
test se compose de 25 cercles répartis sur une
feuille de papier. Dans la partie A, les cercles
sont numérotés de 1 a 25 et les participants
doivent les connecter dans I'ordre croissant en
tracant une ligne. Dans la partie B, les cercles
contiennent soit un numéro (de 1 a 13), soit une
lettre (A a L). Les participants doivent les relier
dans l'ordre croissant en alternant les chiffres
et les lettres (par exemple 1-A-2-B-3-C...). Les
scores utilisés dans I'article correspondent au
nombre de déplacements corrects dans chaque
partie (A et B) divisé par le temps total mis pour
relier 'ensemble des cercles multipliés par 10.

Le score du MMSE et les deux scores indicés du
RLRI16, disponibles dans I'’étude Constances, n’ont
pas été analysés en raison de leur distribution non
gaussienne et d’un effet plafond majeur ne permettant
pas une utilisation valide des méthodes statistiques
réalisée pour cet article.

Statistiques

Limportance des associations a été quantifiée a
I'aide de coefficients semi-partiels oméga-carrés
(wy ™ calculés a I'aide d’'un modele de régression
linéaire multivarié. Ces coefficients estiment le carré
de la corrélation semi-partielle entre deux variables et
représentent les pourcentages de variation du score
cognitif pouvant étre expliqués respectivement par
I’age, le sexe et le niveau d’éducation. Les relations
de I'age et de I'éducation avec les scores neuro-
psychologiques ont été représentées graphiquement
a partir de moyennes ajustées et de leur intervalle de
confiance a 95%. Ces estimations ont été produites
a l'aide du modeéle de régression linéaire multivarié
décrit précédemment sur le logiciel SAS® version 9.2
(SAS Institute, Cary, North Carolina).

Résultats

Parmiles 25 748 sujets &gés de 45 a 75 ans inclus dans
I’étude, 5,7% a 7,9% avaient des données manquantes
sur un ou plusieurs tests neuropsychologiques.
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Les caractéristiques des participants sont détaillées
dans le tableau 1. Les sujets inclus étaient distribués
dans I'ensemble des niveaux d’études, y compris les
plus bas avec 959 sujets « sans dipléme ».

Les pourcentages de variation des scores cognitifs
pouvant étre expliqués par I'age, le sexe et le niveau
d’éducation sont présentés et illustrés par la figure 1.
L'age expliquait 7,5% des variations du score DSST,
8,1% et 6,4% des variations des parties A et Bdu TMT
et 4,6% et 3,5% de celles des deux scores du RLRI/16
(respectivement « rappel libre immeédiat » et « rappel
libre différé »). Inversement, seule une petite partie
des variations des taches de fluence sémantique et
phonémique étaient expliquées par I'age (0,6% et
0,6%). Lorsque nous avons examiné deux par deux
les catégories d’age successives (figure 2), nous
avons constaté, pour le DSST et les parties Aet B du
TMT, que I'effet semblait homogéne sur I'’ensemble
des catégories d’age. Pour les deux scores de rappel
du RLRI/16, I'effet semblait d’autant plus important
que I'age avancait. Enfin, pour les taches de fluence
phonémique et sémantique, I'effet de I'age apparais-
sait seulement apres 60 ans.

Le sexe expliquait une part non négligeable des varia-
tions des scores du RLRI/16 (6,3% et 5,0% pour le
« rappel libre immédiat » et le « rappel libre différé »)
et une part modeste du DSST (2,5%) et de la fluence
phonémique (0,7%). Pour ces quatre scores, et apres
ajustement, les femmes obtenaient en moyenne de
meilleurs scores que les hommes (tableau 2). Pour les
autres tests neuropsychologiques, le niveau d’asso-
ciation avec le sexe était négligeable (0,007% pour le
TMT-B) ou nul (< a 0,001% pour le TMT-A et la fluence
sémantique).

Concernant I’éducation, le niveau d’étude expliquait
11,5% des variations du test DSST, 8,9% de celles
duTMT-B et 7,4% et 11,8% de celles des deux taches
de fluence verbale sémantique et phonémique.
L'association était moins importante avec les deux
scores du RLRI/16 (6,8% et 5,2%) et assez faible
pour le TMT-A (1,8%). Lorsque nous avons examiné
deux par deux les niveaux successifs d’éducation
(figure 3), des différences plus importantes ont
été observées entre les catégories supérieures au
baccalauréat et celles comportant moins d'années
d'études (mais avec trés peu de différence entre les
sujets avec CAP/BEP et ceux ayant un CEP/BEPC)
pour tous les tests neuropsychologiques.

Au final, les trois facteurs considérés simultanément
expliquaient dans leur ensemble de 8% (pour la
fluence sémantique) a 24% (pour la DSST) des varia-
tions des scores neuropsychologiques.

Discussion

Cette étude a permis de quantifier le niveau d’asso-
ciation de I'dge, du sexe et de I'’éducation avec quatre
tests neuropsychologiques couramment utilisés en
épidémiologie et en clinique. Notre analyse s’est
appuyée sur les données d’'un grand échantillon
issu de la population générale et a permis de fournir
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Tableau 1
Caractéristiques des participants

Age (années)

25748

57,9(7,1)

45-50 4753 18,5%
50-55 4929 19,1%
55-60 5246 20,4%
60-65 5387 20,9%
65-70 4882 19,0%
70-75 551 2,1%

(51,7-64,1)

Bac +5 ou plus 4181 16,2%
Bac +2 ou +3 2117 8,2%
Bac 5600 21,7%
CAP, BEP 4311 16,7%
CEP, BEPC ou Brevet des colleges 5992 23,3%
Certificat de formation générale 2588 10,1%
Sans diplome 959 3,7%

RL/RI16 rappel libre 23954 32,5(5,4) (29-36)
RL/RI16 rappel libre différé 23954 12,8 (2,1) (12-14)
DSST 24 267 65,6 (14,9) (56-75)
Fluence sémantique 24 205 23,4 (5,8) (19-17)
Fluence phonémique 24 202 15,2 (4,8) (12-18)
TMT-A 23715 7,7(2,5 (6,0-9,2)
TMT-B 23715 3,9(1,4) (3,0-4,9)

DSST : Digit Symbol Substitution Test ; TMT : Trail Making Test.

Figure 1

Pourcentages de variation des tests neuropsychologiques pouvant étre expliqués par I'dge, le sexe et le niveau d’éducation

%

T T T T T T E T T TTEEEEEEEE——

% de variation du test expliqué par le facteur

RLRI16 RLRI16 DSST Fluence Fluence TMT-A TMT-B
Rappel libre  Rappel libre différé sémantique phonémique

*Part de variation du test expliquée de fagon indifférenciée par au moins deux des trois facteurs étudiés (age, sexe, éducation).
DSST : Digit Symbol Substitution Test ; TMT : Trail Making Test.
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Figure 2
Moyennes et intervalles de confiance a 95% des scores neuropsychologiques selon les catégories d’age*
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* Ajustées sur le sexe et le niveau d’éducation. Les moyennes avec la méme lettre ne sont pas significativement différentes.
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Tableau 2

Moyennes ajustées* des scores neuropsychologiques selon le sexe

Tests neuropsychologiques

RL/RI16 rappel libre 33,2 (0,06)
RL/RI16 rappel libre différé 13,1 (0,02
DSST 65,2 (0,15)
Fluence sémantique 23,0 (0,7)

Fluence phonémique 15,1 (0,05)
TMT-A 7,5(0,03)
TMT-B 3,8(0,02)

30,4 (0,06) <0,001
12,1 (0,02) <0,001
60,4 (0,16) <0,001
22,9(0,7) 0,13
14,3 (0,06) <0,001

7,4(0,03) 0,10

3,7(0,02) <0,001

* Ajustées sur I'age et le niveau d’éducation.
DSST : Digit Symbol Substitution Test ; TMT : Trail Making Test.

des estimations fiables de I'importance de ces effets
chez des sujets adultes agés de 45 a 75 ans.

Leffet de I'age était important pour presque tous les
tests utilisés dans la présente étude. Les moyennes des
scores des tests cognitifs étaient plus basses lorsque
I’age avancait, dés 45-50 ans pour la plupart des
tests, mais seulement apres 55-60 ans pour la fluence
phonémique et 60-65 ans pour la fluence sémantique.
Ces résultats sont cohérents avec les études transver-
sales antérieures qui ont montré I'existence d’associa-
tions plus précoces et plus marquées de I'age sur la
mémoire de travail, la mémoire épisodique et la vitesse
de traitement 3. Lassociation était retardée sur les
aptitudes verbales ' et plus prononcée sur la fluence
phonémique que sur la fluence sémantique . Nos
analyses étaient transversales et ne nous permettaient
donc pas de distinguer un effet lié au vieillissement
cognitif d’un effet lié aux différences intergénéra-
tionnelles, aussi appelées « effet cohorte ». Singh-
Manoux et coll.2 ont montré, dans une étude portant
sur des sujets anglais, que I'analyse transversale du
vieillissement cognitif avec I'dge surestimait I'effet
« vieillissement » par rapport aux analyses longitudi-
nales. Cette surestimation n’était observée que chez
les femmes en raison d’un niveau d’éducation plus
faible chez les femmes d’age plus avancé (« effet
cohorte »). Dans la méme publication?, I'ajustement
sur le niveau éducation diminuait partiellement I'effet
de I'age en corrigeant ce biais. Dans notre étude, nous
avons ajusté notre modéle sur I'’éducation, ce qui doit
minimiser cet « effet cohorte ». Nous pouvons égale-
ment noter que les analyses longitudinales ne sont pas
dépourvues de biais, puisqu’elles sous-estiment I'effet
de I'age en raison d’un effet d’apprentissage, lié a la
répétition des tests dans le temps, et d’'une rétention
sélective des personnes qui seront conservées dans
I'analyse (biais d’attrition) au fur et a mesure des visites
de suivi. On peut noter que I'’étude Constances n’inclut
par tirage au sort que des sujets de moins de 70 ans.
Néanmoins, certain(e)s conjoints(tes) de volontaires
tiré(e)s au sort demandent a participer également.
lls sont alors acceptés sous forme de candidatures
spontanées. Cela explique la sous-représentation de
la tranche d’age 70-75 ans dans nos résultats.

Le sexe expliquait une part non négligeable des varia-
tions du RLRI/16, du DSST et de la fluence phoné-
mique. Ce résultat est cohérent avec les publications
existantes qui ont mis en évidence que les femmes
obtenaient en moyenne de meilleurs scores que les
hommes dans les épreuves faisant appel a la mémoire
épisodique verbale*5, ainsi que dans les taches de
fluence phonémique, mais pas de fluence séman-
tique®. Notre étude souligne que la taille de I'effet
observé est importante pour le RLRI16 (mémoire
verbale épisodique) puisque le sexe explique une
part plus importante de variation que I'age ou que
I’éducation pour ce test.

Léducation était I'un des facteurs le plus fortement
impliqué dans les variations des tests neuropsy-
chologiques. L’éducation est connue pour étre
associée a presque toutes les fonctions cogni-
tives”8. En accord avec d’autres études, I'asso-
ciation était plus importante dans le domaine de la
fluence verbale et moindre pour la vitesse de trai-
tement (TMT-A). Cet effet existait dans I'ensemble
des niveaux d’éducation considérés, ce qui souligne
I'importance de prendre en compte ce facteur avec
suffisamment de précision lors de I'ajustement
sur ce facteur dans les études épidémiologiques.
L'association entre I’éducation et les performances
cognitives peut étre interprétée de différentes
facons, par le mode de vie avec des facteurs de
risque (notamment vasculaire) qui vont étre moins
fréquents chez les sujets avec un niveau d’éducation
supérieur, par les interactions sociales, par I'activité
professionnelle et/ou les activités de loisir, qui vont
étre plus fréquentes chez ces sujets et permettre le
maintien d’une activité cognitive avec I'age’, et/ou
par un développement cérébral particulier lié a une
stimulation plus importante.

D’autres facteurs, connus pour influencer les fonc-
tions cognitives, n'ont pas été rapportés dans cet
article. Cependant, une analyse parallele portant
sur 11 700 volontaires issus de laméme étude, a montré
que la prise en compte des facteurs cardiovasculaires
(diabete, HTA), psychologiques (dépression) ou liés au
mode de vie (tabac, alcool, sédentarité) ne permet-
tait d’expliquer qu’une tres faible part de la variabilité
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Figure 3
Moyennes et intervalles de confiance a 95% des scores neuropsychologiques selon le nombre d’années d’éducation*
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des tests neuropsychologiques au-dela de celle asso-
ciée aux caractéristiques sociodémographiques ™.

Notre étude a de nombreux atouts, notamment sa
réalisation en population générale et la trés grande
taille de son échantillon, qui permet de disposer
d’'une bonne puissance pour étudier des facteurs
dont la taille d’effet attendu est modeste. Une limite
de I'’étude est qu’elle ne permet pas l'inclusion des
travailleurs indépendants et issus du monde agricole.
Cependant, le régime général de ’Assurance maladie
dans lequel nos sujets sont choisis au hasard couvre
plus de 80% de la population générale. Comme dans
toutes les études épidémiologiques, un biais de
sélection lié aux refus de participation est possible.
Ce type de biais peut impacter la représentativité de
I’échantillon en sélectionnant des sujets présentant
plus fréquemment un niveau d’éducation élevé ou
un meilleur état de santé. Ce type de biais n’affecte
cependant que peu les études analytiques ' et devrait
avoir un impact modéré sur nos résultats.

En conclusion, I'age, le sexe et I'éducation appa-
raissent comme fortement associés aux performances
cognitives en expliquant de 8% a 24% des variations
des scores neuropsychologiques de notre étude. B
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Résumé // Abstract

Introduction - Cet article présente une évaluation de la qualité des spirométries et une premiére estimation de
la prévalence du trouble ventilatoire obstructif (TVO) chez les premiers participants a Constances.

Méthodes - Constances est une cohorte épidémiologique constituée de volontaires tirés au sort et 4gés de 18
a 69 ans al'inclusion. Les spirométries (courbes débit-volume sans test de bronchodilatation) ont été réalisées selon
une procédure standardisée. Leur qualité a été évaluée par deux pneumologues sur un échantillon de courbes
jugées exploitables par 'opérateur. La prévalence du TVO a été estimée chez les adultes de 30 a 69 ans recrutés au
31 janvier 2014 et ayant une spirométrie exploitable. Le TVO a été défini par un rapport VEMS/CVF <0,70.

Résultats - Les spirométries jugées exploitables par 'opérateur étaient acceptables ou optimales pour 99%
de I'échantillon de spirométries étudié. Parmi les 28 315 participants agés de 30 a 69 ans lors de I'examen de
santé, 15 206 (53,7%) avaient une spirométrie acceptable ; 5,6% d’entre eux (hommes : 7,7% ; femmes : 3,8%)
avaient un TVO.

Conclusion - Le contrdle qualité a confirmé que les spirométries jugées de bonne qualité par 'opérateur étaient
acceptables. Toutefois, seuls 53,7% des participants ont eu une spirométrie exploitable, confirmant la difficulté
a réaliser 'examen de maniére optimale. Le rapport VEMS/CVF était inférieur a 0,7 chez 5,6% des adultes agés
de 30 a 69 ans.

Introduction — The aim of this study was to describe the quality of spirometry tests and to provide a preliminary
estimation of airway obstruction (AO) prevalence among the first participants to the CONSTANCES cohort.

Methods — CONSTANCES is an epidemiological population-based cohort composed of a representative sample of
voluntary participants selected randomly and aged 18-69 years. Spirometry tests (pre-bronchodilator flow-volume
curves) were performed according to standard operating procedures. A sample of spirometry tests, rated as valid
by the operator, was checked by two chest physicians. The prevalence of AO (defined by a FEV1/FVC <0.70) was
estimated among the 30-69 years old participants included as of 31/01/2014 with valid tests.

Results — About 99% of the sampled operator-valid tests were rated as of acceptable quality by the chest physi-
cians. During the physical exam, among the 28,315 participants aged 30-69 years, 15,206 (53.7%) had a valid
spirometry test. Among them, 5.6% had a FEV'1/FVC below 0.7 (men 7.7%, women 3.8%).

Conclusion — The quality control confirmed that the spirometry tests rated as valid by the operator were of
acceptable quality. Nevertheless, only 53.7% of participants achieved a valid spirometry test, highlighting the
difficulty to perform optimal spirometry tests. About 5.6 % of adults aged 30-69 years had a pre-bronchodilator
FEV1/FVC<0.7.

Mots-clés : Trouble ventilatoire obstructif, Spirométrie, Prévalence, Cohorte
// Keywords: Airway obstruction, Spirometry test, Prevalence, Cohort
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Introduction

Le trouble ventilatoire obstructif (TVO) est défini par
une limitation des débits dans I'arbre bronchique.
La spirométrie permet le diagnostic et la quantifica-
tion du TVO. Les deux principales causes de TVO
sont I'asthme et la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO). Dans le cas de I'asthme, le TVO
n’est présent qu’en période d’exacerbation ou dans
les formes les plus sévéres de la maladie ; il est le
plus souvent réversible apres inhalation de broncho-
dilatateur. Un TVO non ou incomplétement réversible
correspond le plus souvent a une BPCO.

Les données sur la prévalence de I’'asthme proviennent
d’enquétes déclaratives'. Concernant la BPCO, les
données sont rares?®. Les enquétes déclaratives
sous-estiment la prévalence de la BPCO en raison de
son sous-diagnostic, qui concernerait plus de 70%
des personnes atteintes. Lestimation de la préva-
lence de la BPCO nécessite de réaliser une mesure
de la fonction respiratoire avec test de bronchodila-
tation permettant d’objectiver un TVO non compléte-
ment réversible. La mesure de la fonction respiratoire
nécessite une technique rigoureuse pour étre exploi-
table et est donc difficile a mettre en place dans une
étude épidémiologique. Lobjectif de cet article est
de présenter des résultats préliminaires concernant
la mesure de la fonction respiratoire chez les partici-
pants a la cohorte Constances, avec d’une part I'éva-
luation de la qualité des spirométries et, d’autre part,
une premiere estimation de la prévalence du TVO.

Méthodes

La cohorte Constances

Linfrastructure et le protocole de la cohorte Constances
font I'objet d’un article spécifique dans ce numéro*.
La population cible est celle des assurés sociaux du
régime général de I’Assurance maladie, agés de 18 a
69 ans et résidant dans I'un des 16 départements
couverts par les 17 Centres d’examen de santé (CES)
participant a la cohorte Constances.

Les procédures de réalisation de la spirométrie sont
formalisées au sein d’un protocole opératoire standar-
disé (http://www.constances.fr/espace-scientifique/
bilan-sante.php) reprenant les modalités de calibrage
des spirometres, les conditions de réalisation
de I'examen et les critéres de qualité retenus par
I’American Thoracic Society et 'European Respiratory
Society (criteres ATS-ERS). Au moins trois courbes
débit-volume (sans inhalation de bronchodilata-
teur) acceptables doivent étre réalisées. Lopérateur
renseigne I'acceptabilité des trois meilleures courbes
et la reproductibilité, définie par une différence
<150 mL entre les deux meilleurs volumes expira-
toires maximum seconde (VEMS) et les deux meil-
leures capacités vitales forcées (CVF). Si ces deux
critéres sont obtenus, il retranscrit les valeurs de CVF
et de VEMS de chacune des trois meilleures courbes.
Lensemble des opérateurs était déja impliqué dans
la réalisation de ces examens dans le cadre du fonc-
tionnement habituel des CES. En outre, une formation
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spécifique a été délivrée dans le cadre de la participa-
tion a la cohorte Constances®.

Evaluation de la qualité des spirométries

Dans chacun des 17 centres, un échantillon aléatoire
de 20 spirométries, dont les courbes étaient consi-
dérées comme acceptables et reproductibles
par I'opérateur, a été recueilli et analysé par deux
pneumologues (double contrdle). Au total, 335 spiro-
métries ont pu étre analysées. Les criteres d’évalua-
tion étaient pour I'acceptabilité : 1) un bon départ,
évalué par un pic précoce sur les courbes débit-
volume, 2) 'absence d’artefact, 3) une durée d’expira-
tion supérieure ou égale a 6 secondes ou I'obtention
d’un plateau sur la courbe volume temps ; et pour
la reproductibilité : 4) une différence inférieure ou
égale a 200 mL entre les deux meilleurs VEMS et les
deux meilleures CVF. Le critere de reproductibilité
de 200 mL choisi pour ce contréle qualité est moins
strict que le critére de 150 mL retenu par les centres
pour Constances, mais il est souvent utilisé pour
lanalyse de qualité dans les enquétes épidémio-
logiques®. La spirométrie était considérée comme
optimale si les quatre criteres étaient évaluables et
atteints, acceptable si les critéres évaluables étaient
atteints (la durée d’expiration et la reproductibilité
n’étaient pas toujours disponibles), non acceptable si
au moins un critére était évaluable mais non atteint.

Estimation de la prévalence du TVO

La population d’intérét correspondait aux personnes
agées entre 30 et 69 ans en 2013 et vivantes au
31 janvier 2014, résidant dans I'un des 16 départe-
ments couverts par la cohorte Constances et affi-
lices au régime général de I’Assurance maladie,
a la Camieg (Caisse d’assurance maladie des
industries électriques et gazieres), a MFP Services
(union de mutuelles issues des Fonctions publiques
d’Etat, Territoriale et Hospitaliere) ou a la MGEN
(Mutuelle générale de I’éducation nationale)”. La
présente analyse a porté sur les personnes agees
de 30 a 69 ans lors de I'examen de santé et ayant
une spirométrie exploitable.

Pour ce travail, ont été considérées comme exploi-
tables les spirométries qui avaient été jugées accep-
tables et reproductibles par I'opérateur et pour
lesquelles la reproductibilité était effectivement
<150 mL. Le meilleur VEMS et la meilleure CVF ont
été conservés pour l'analyse, qu’ils proviennent
ou non de la méme courbe. Le TVO a été défini
par un rapport VEMS/CVF <0,70. Les stades de
gravité légers, modérés et séveres de l'obstruc-
tion bronchique ont été définis respectivement
sur les seuils de VEMS suivants : VEMS=80%,
50%<VEMS<80% et VEMS<50%. Les valeurs théo-
riques ont été calculées au moyen des normes
CECA (Communauté européenne du charbon et de
I’'acier) et des données d’age, de sexe et de la taille
mesurée?’. Le statut vis-a-vis du tabac a été classé
en fumeur actif, ex-fumeur (quelle que soit la durée
de sevrage) ou non-fumeur.
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Afin de tenir compte des probabilités différentes d'inclu-
sion et de la non-participation (non-réponse totale) a la
cohorte, un redressement de I'échantillon a été effectué.
La méthode de calcul des pondérations est détaillée
l'article de G. Santin et coll. publié dans ce numéro’. Les
estimations de prévalence présentées dans le présent
article sont des estimations pondérées. En revanche,
les effectifs présentés sont les effectifs de I'échantillon.
Lanalyse a été effectuée avec le logiciel Stata® selon la
procédure « svy », qui permet de prendre en compte les
échantillonnages complexes.

Résultats

Controle qualité des spirométries

Un contrble des courbes débit-volume a été réalisé
par deux pneumologues sur 335 spirométries jugées
acceptables et reproductibles par I'opérateur. Un
bon départ a été confirmé pour 98,2% des courbes
et I'absence d’artefact pour 99,4% d’entre elles. Le
critere de qualité de I'expiration (supérieure ou égale
a 6 secondes ou obtention d’'un plateau) n’a pu étre
évalué que pour 47 courbes (14%) pour lesquelles le
temps d’expiration ou la courbe volume-temps étaient
disponibles. Ce critére était atteint pour 37 d’entre
elles (78,7%). La reproductibilité a été confirmée pour
316 des 335 spirométries (95%). Au total, les spiro-
meétries ont été jugées optimales pour 3,8%, accep-
tables pour 95,2% et non acceptables pour 0,9%.

Prévalence du TVO

Parmi les 28 914 invités inclus dans la cohorte au
31 janvier 2014, 28 314 étaient 4gés de 30 a 69 ans lors
de I'examen de santé, dont 25 065 (88,5%) ont bénéficié

Figure
Population d’étude

d’une spirométrie (figure). Les motifs de non-réalisation
étaient principalement : une contre-indication médi-
cale (54,6%) et un refus ou une mauvaise coopération
du participant (16,7%). Lorsqu’elle avait été réalisée,
la spirométrie était jugée acceptable et reproductible
dans 67,1% des cas (n=16 807). La différence entre les
deux meilleures valeurs de VEMS et de CVF était effec-
tivement €150 mL pour 15 206 (90,5%) (200 mL pour
15 994, 95,2%). Au final, 15 206 participants (53,7%
de I'’échantillon initial) avaient une spirométrie exploi-
table. C’était plus souvent le cas chez les femmes, les
personnes agées de moins de 60 ans et les fumeurs
ou ex-fumeurs (tableau 1).

La prévalence du TVO était de 5,6% (tableau 2). Elle
était plus élevée chez les hommes (7,7%) que chez
les femmes (3,8%) et augmentait avec I'age (jusqu’a
9,5% chez les 60-69 ans). Elle était plus élevée chez
les fumeurs (7,7%) et ex-fumeurs (6,3%) que chez
les non-fumeurs (4,0%). Plus de la moitié des TVO
étaient légers (58,6%) et 41,4% étaient modérés a
sévéres. La prévalence par stades de sévérité est
détaillée dans le tableau 3.

Discussion

Ces premiers résultats sur la spirométrie dans la
cohorte Constances ont montré, sur un large échan-
tillon, qu’une spirométrie jugée de qualité suffisante
par I'opérateur n’avait pas pu étre obtenue dans
environ un tiers des cas. Lorsque la qualité était
jugée adéquate par l'opérateur, les contrbles ont
montré qu’elle I'était dans la presque totalité des cas.
La prévalence du TVO sans test de bronchodilatation
était proche de 6% dans cette population &4gée de
30 a 69 ans.

Inclus au 31

N=28 914

janvier 2014

Agés de 30-69 ans lors de I'examen de santé
N=28 314

Spirométr

N=25 065

ie réalisée

Spirométrie jugée acceptable et reproductible
par I'opérateur
N=16 807

Spirométrie effectivement reproductible
N=15 206
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Tableau 1

Description de la population d’étude et de ’exploitabilité de la spirométrie

Sexe
Hommes 13143 6 884
Femmes 15171 8322
Age
30-39 ans 4931 2799
40-49 ans 7321 4249
50-59 ans 7 860 4292
60-69 ans 8202 3866
Statut tabagique
Fumeur 4632 2516
Ex-fumeur 10 334 5729
Non-fumeur 11913 6264
Non renseigné 1435 697
Total 28 314 15 206

52,4 6 259 476 <0,001
549 6849 45,1
56,8 2132 43,2 <0,001
58,0 3072 420
54,6 3568 45,4
47,1 4336 52,9
54,3 2116 457 <0,001
55,3 4605 447
52,6 5649 47,4
48,6 738 51,4
53,7 13108 46,3

* Spirométrie jugée acceptable et reproductible par I'opérateur (reproductibilité <150 mL).

Tableau 2
Prévalence du trouble ventilatoire obstructif (TVO)

Sexe
Hommes 6884
Femmes 8322
Age
30-39 ans 2799
40-49 ans 4249
50-59 ans 4292
60-69 ans 3 866
Statut tabagique
Fumeur 2516
Ex-fumeur 5729
Non-fumeur 6 264
Non renseigné 697
Total 15 206

485 7,7 [6,6-8,8]
383 3,8 [3,2-4,4]
74 2,7 [1,9-3,9]
186 44 [3,5-5,5]
270 7,1 [5,8-8,6]
338 95 8,0-11,3]
259 77 6,3-9,4]
208 6,3 5,3-7,5]
362 4,0 3,2-4,8]
39 59 3,6-9,7]
868 5,6 [5,0-6,3]

* Pourcentage pondéré. ** Intervalle de confiance a 95%.

Qualité des spirométries

Lestimation de la prévalence de la BPCO, ou plus
largement du TVO, nécessite la réalisation d’une
spirométrie. Cet examen non invasif, bien que de réali-
sation simple en théorie, impose une technique de
réalisation rigoureuse et une bonne coopération de la
personne examinée pour étre exploitable. Les recom-
mandations internationales imposent au moins trois
mesures de bonne qualité, dont deux au moins sont

Constances : une cohorte francaise pour la recherche et la santé publique

reproductibles, pour que les résultats soient consi-
dérés comme valides. Lorsqu’elles ont été réalisées,
les spirométries ont été jugées de bonne qualité par
'opérateur dans 67% des cas. Ce taux est similaire
a celui de 71% obtenu par des techniciens certi-
fiés dédiés dans le cas d’un programme autrichien
de dépistage de la BPCO en soins primaires®. Au
Canada, dans le cadre d’'un programme d’améliora-
tion de la prise en charge de l'asthme, les taux de
référence étaient de 68% dans un centre de soins
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Tableau 3

Prévalence du trouble ventilatoire obstructif (TVO) par stades de sévérité

Sexe
Hommes 268 4,0 [3,2-4,9]
Femmes 253 2,5 [2,1-3,0]
Age
30-39 ans 46 1,8 [1,2-2,7]
40-49 ans 113 2,6 [1,9-3,4]
50-59 ans 165 43 [3,3-5,5]
60-69 ans 197 47 [3,6-6,0]
Statut tabagique
Fumeur 101 3,3 [2,4-4,4]
Ex-fumeur 217 3,7 [2,9-4,7]
Non-fumeur 176 2,6 [2,0-3,3]
Non renseigné 27 41 [2,2-7,6]
Total*** 521 3,2 [2,8-3,7]

188
107

22
66
89
118

93
122
71
9
295

2,8 [2,2-3,4] 20 0,7 [0,4-1,2]
11 [0,8-1,4] 14 0,1 [0,1-0,2]
0,6 [0,3-1,0] 3 0,1 [0,0-0,4]
17 [1,2-2,4] 0,2 [0,1-0,6]
2,3 [1,6-3,3] 9 03 [0,1-0,6]
34 2,6-4,4] 17 13 [0,7-2,3]
3,7 2,8-5,0] 7 05 [0,2-1,3]
2,0 [1,5-2,6] 16 05 [0,2-1,0]
1,0 [0,6-1,4] 9 0,2 [0,1-0,5]
1,0 [0,4-2,7] 07 [0,1-3,7]
19 [1,6-2,2] 34 0,4 [0,2-0,6]

* Pourcentage pondéré. ** Intervalle de confiance a 95 %. *** Le stade de sévérité n'a pas pu étre calculé pour 18 personnes pour lesquelles la taille

n’était pas renseignée.

primaires disposant d’un technicien dédié et de 91%
dans un centre universitaire, alors que le taux était de
71% chez dix professionnels de santé paramédicaux
impliqués dans I'’éducation du patient asthmatique
récemment formés'°. En revanche, dans I'étude de
cohorte CanCOLD, 95% des spirométries répon-
daient aux critéres de qualité de I'ATS, et respective-
ment 90% et 95% des spirométries répondaient aux
critéres de reproductibilité définis par une différence
inférieure ou égale a 150 et 200 mL¢. Il faut souli-
gner que pour cette étude réalisée dans neuf sites,
44 techniciens ont été formés de fagon centralisée
pendant trois jours, ce qui a permis d’obtenir des
résultats proches de ceux obtenus dans un labora-
toire d’explorations fonctionnelles respiratoires, dont
les conditions de réalisation des spirométries sont
différentes de celles d’un centre de santé. Les tech-
niciens des 17 CES participant a Constances ont été
formés localement aux procédures standardisées.
Le contréle effectué sur un échantillon a montré que
les courbes considérées de bonne qualité et repro-
ductibles I'étaient sous réserve d’une évaluation de
la durée d’expiration par la courbe volume temps,
disponible pour seulement 14,1% des courbes.
Pour le reste des courbes, I'expiration était évaluée
sur le seul aspect de la courbe débit-volume. Le
risque est de méconnaitre une expiration non maxi-
male. Il faut souligner qu’une expiration incompléete
diminue la CVF sans modifier le VEMS, et donc
augmente artificiellement le rapport VEMS/CVF, avec
un risque de sous-estimation de la prévalence du
TVO. Depuis 2015, la durée d’expiration est vérifiée
sur site pour un échantillon de 1% des volontaires.
Le critére de reproductibilité de 200 mL choisi pour
ce contrdle qualité est moins strict que le critére de
150 mL retenu par les CES pour Constances selon
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’ATS. Il est souvent utilisé pour I'analyse de qualité
dans les enquétes épidémiologiques®.

Prévalence du TVO

A partir des données des premiers participants 4gés
de 30 a 69 ans inclus dans la cohorte Constances,
nous avons estimeé la prévalence du TVO en France
a 5,6%. Une étude menée en 2005 par Roche et
coll. dans les CES chez des adultes de 40 ans ou
plus, avait estimé la prévalence du TVO a 7,5% des
personnes n‘ayant pas d’asthme'. Cette restriction
aux personnes non-asthmatiques était destinée a
mieux approcher la prévalence de la BPCO puisque,
comme pour Constances, la spirométrie était réalisée
sans inhalation de bronchodilatateurs. En effet, les
CES ont des missions de prévention, de dépistage
et d’éducation pour la santé et non de diagnostic, et
I’'administration d’'un médicament n’y est pas possible.
La prévalence dans I'étude de Roche et coll. était
plus élevée que dans Constances, probablement en
raison de I'age plus élevé de la population d’étude
(40 ans ou plus versus 30 ans ou plus), la prévalence
du tabagisme étant en revanche semblable dans les
deux études. La répartition des stades de sévérité
était similaire : 59% de stades légers dans les deux
études. Un travail plus récent a mis en évidence
une prévalence du TVO de 15% chez les adultes de
40-64 ans a Lille et a Dunkerque 2. Une prévalence
plus élevée dans la région Nord-Pas-de-Calais est
attendue et, I'étude ayant été réalisée a domicile, des
personnes en moins bonne santé ont pu participer
plus facilement.

La principale limite de cette analyse est I'absence
de test de bronchodilatation. La mesure post-
bronchodilatation permet en effet d’exclure
les TVO réversibles, ce qui réduit la prévalence
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de 25 a 35% ¥5. Par ailleurs, le TVO a été défini
par un VEMS/CVF inférieur a un seuil fixe de 0,7.
Le rapport VEMS/CVF diminuant avec I'age, I'utili-
sation d’un seuil correspondant au 5¢ percentile de
la limite inférieure de la normale pour un age et une
taille donnés serait préférable pour éviter une sures-
timation de la prévalence chez les plus agés™. La
non-participation (non-réponse totale) a la cohorte a
été prise en compte par le redressement de I'’échan-
tillon. Toutefois, les personnes en moins bonne santé
sont généralement sous-représentées dans ce type
d’étude. Cette sous-représentation n’est que partiel-
lement prise en compte par les pondérations’. Par
ailleurs, il 'y a pas eu de redressement spécifique
pour les non-réponses partielles dues a I'absence
de spirométrie exploitable (spirométrie non réalisée,
ou réalisée mais non exploitable). Les spirométries
exploitables étaient plus fréquentes chez les femmes
et les participants les plus jeunes, mais également
plus fréquentes chez les fumeurs et ex-fumeurs.
Il est donc difficile de dire dans quel sens les résul-
tats sont biaisés. Le pourcentage important de spiro-
métries non réalisées ou non exploitables confirme
la difficulté a réaliser cet examen de fagon optimale.
Une formation appropriée des personnes réalisant
la spirométrie ainsi qu’un contrble qualité rigou-
reux sont indispensables pour obtenir des résultats
de qualité 7. Ainsi, en complément des formations
initiales et du monitorage mensuel sur site, un indica-
teur longitudinal du taux d’acceptabilité par opérateur
a été mis en place a des fins pédagogiques.

Conclusion

Les données préliminaires de la cohorte Constances
confirment la prévalence élevée du TVO en France.
Des analyses plus approfondies, utilisant un seuil de
VEMS/CVF corrigé pour I'age pour définir le TVO et
prenant en compte la notion d’asthme et les symp-
tdbmes respiratoires, compléteront ces résultats. B
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Résumé // Abstract

Objectifs - Lobjectif principal de cette étude était d’analyser les liens entre I’équilibre alimentaire percu et le
respect des recommandations nutritionnelles selon le Programme national nutrition santé (PNNS), a partir des
données d’inclusion de la cohorte Constances.

Méthodes - L'étude a inclus 38 129 participants a la cohorte Constances. Le respect des recommandations a
été mesuré par un score PNNS construit d’aprés un fréquentiel alimentaire qualitatif, aprés imputation multiple
des non-réponses partielles. La perception de I'alimentation a été mesurée par la question « Pensez-vous que
votre alimentation est équilibrée ? ». Des régressions linéaires ont été utilisées pour modéliser la relation entre
perception de I'alimentation et score PNNS, avec ajustement sur les variables suivantes : age, sexe, diplome et
situation conjugale.

Résultats — Laugmentation d’un point du score PNNS était associée a une augmentation de 0,23 [0,22-0,24]
point de I'équilibre percu (noté de 1 a 8). A score PNNS égal, I’équilibre pergu ne différait pas significativement
chez les hommes et chez les femmes. Les participants jugaient aussi leur alimentation plus équilibrée quand ils
consommaient peu de plats préparés et de fast foods et peu de produits de grignotage. Aprés imputation des
non-réponses partielles, ces résultats ne different pas de ceux obtenus sur les cas complets.

Conclusion - Le score PNNS mesuré d’apres un questionnaire fréquentiel qualitatif était significativement et
positivement associé a I’équilibre alimentaire percu. Léquilibre percu était aussi positivement associé a d’autres
dimensions des habitudes alimentaires, comme le fait de limiter sa consommation de produits de grignotage
et de plats préparés. Nos résultats réaffirment la nécessité non seulement de campagnes d’information, mais
aussi d’interventions et de politiques alimentaires plus globales pour faciliter 'adoption d’habitudes alimentaires
plus conformes aux recommandations nutritionnelles.

Objectives — The main objective of this study was to investigate the association between self-perceived diet and
compliance with nutritional guidelines from the French National Nutrition and Health Program (PNNS) based on
data from the French CONSTANCES cohort.

Methods — The survey included 38,129 cases from CONSTANCES. A PNNS adequacy score was computed from
a qualitative food frequency questionnaire after multiple imputations of partial non-responses. The question “Do
you think your diet is balanced?” measured self-perceived diet. We estimated linear regressions predicting the
answer to this question according to PNNS score after controlling for age, sex, education and the marital status.

Results - Each additional point at the PNNS score increased perceived dietary balance (rated from 1 to 8) by
0.23 [0.22-0.24]. After controlling for the PNNS score, men and women perceived their diet as equally balanced.
The participants who declare a limited consumption of snacks and ready-prepared meals also perceived their
diet as more balanced. These results after imputations of partial non-responses are not different from those
obtained on the complete cases.

Conclusion — The PNNS score based on a qualitative food frequency questionnaire was significantly and
positively associated to self-perceived dietary balance. Dietary balance was also associated to other dimensions
of food habits, such as limiting snacking and ready-prepared meal consumption. Our results confirm that both
nutrition information campaigns and more comprehensive food policies and interventions are necessary in
order to facilitate the adoption of healthier food habits.

Mots-clés : Habitudes alimentaires, Equilibre alimentaire percu, Recommandations nutritionnelles, Cohorte
// Keywords: Food habits, Self-perceived dietary balance, Nutritional recommendations, Cohort study
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Introduction

Depuis 2001, avec le Programme national nutrition
santé (PNNS), la France s’est dotée d’un corpus de
recommandations nutritionnelles pour la population
générale. Ces repéres de consommation constituent
la référence pour évaluer la qualité nutritionnelle de
I'alimentation des Francais. lls sont diffusés au grand
public sous une forme simple et accessible, dans le
cadre de campagnes d’information nutritionnelle ™.
Lévaluation du PNNS2 (2006-2010) a surtout porté
sur trois aspects : la connaissance des repéres nutri-
tionnels ; 'adéquation de I'alimentation aux repeéres ;
I’état nutritionnel de la population (corpulence,
facteurs de risques nutritionnels). Le rapport conclut
que les avancées sont « encore insuffisantes au
regard des enjeux de santé publique ». En particulier,
si la connaissance des repéres du PNNS a progressé
dans la population, elle semble avoir un effet inégal
sur les habitudes alimentaires elles-mémes?2.

Les campagnes d’information reposent sur I’hypo-
thése que les destinataires vont mobiliser les infor-
mations fournies pour évaluer et éventuellement
modifier leurs habitudes. Dans quelle mesure les
Francais jugent-ils la qualité de leur alimentation
d’une fagon cohérente avec les critéres attendus
par les politiques de santé publique, a savoir les
repéres du PNNS ? Les normes sociales définissant
une « bonne alimentation »3 ne se limitent pas aux
reperes nutritionnels du PNNS : manger des repas
plutét que grignoter, cuisiner plutét qu’acheter des
plats préparés ne figurent pas dans les repéres du
PNNS, qui visent les apports nutritionnels (et I'acti-
vité physique) plus que la forme des repas. Quel rble
de telles normes, non diffusées par les campagnes
d’information du PNNS, jouent-elles dans la percep-
tion qu’ont les Frangais de leur alimentation ?

Le but de cet article est d’examiner I'association entre
I’équilibre alimentaire pergu et 'adéquation des habi-
tudes alimentaires aux repéres nutritionnels du PNNS
parmi les participants a la cohorte Constances. Un
but secondaire est d’examiner le lien entre équilibre
alimentaire percu et deux normes sociales qui ne
figurent pas dans les repéres du PNNS : « Limiter
le grignotage » et « Limiter les plats préparés et les
fast foods ».

Données et méthodes

Données

La cohorte Constances est constituée de volontaires
résidant en France affiliés au régime général de
’Assurance maladie, ce qui représente environ 80%
de la population frangaise (les agriculteurs et indé-
pendants étant exclus). Le protocole est décrit plus
en détail dans une publication précédente *. Les parti-
cipants sont agés de 18 a 69 ans et résident dans la
région de I'un des 17 Centres d’examen de santé de
la Sécurité sociale (CES) participant a Constances.
Les données utilisées dans cet article ont été collec-
tées dans le questionnaire « Mode de vie » que les
participants remplissent a l'inclusion, a leur domicile.
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Dans le cadre de cet article, ont été inclus tous
les participants invités du 5 janvier 2012 au 5 juin
2015 qui avaient complété le questionnaire « Mode de
vie » (41 705 participants), renseigné leur dipléme et
leur situation conjugale (2 963 exclus) et complété au
moins 11 des 22 items du questionnaire de fréquence
alimentaire (Food Frequency Questionnaire, FFQ)
(613 exclus). Le nombre final de sujets retenus pour
cette étude est de 38 129.

Alimentation et adéquation au PNNS

Pour évaluer la perception de 'alimentation (ci-apres
dénommée « équilibre pergu »), la question : « Pensez-
vous que votre alimentation est équilibrée ? » a été
utilisée, avec une réponse recueillie sur une échelle
de1a8.

Les habitudes alimentaires ont été évaluées au
moyen d’un fréquentiel alimentaire qualitatif compor-
tant 22 items?®. Ce questionnaire ne permet pas de
quantifier les apports nutritionnels des participants,
mais de décrire des fréquences de consommation
sur une semaine ou une journée habituelle sans
notion quantitative des tailles de portions consom-
mées. Il présente I'avantage d’utiliser des formula-
tions proches des recommandations diffusées vers le
grand public. Le fréquentiel est introduit par la ques-
tion suivante : « Habituellement, a quelle fréquence
consommez-vous les aliments ou boissons suivants,
quel que soit leur mode de conservation (frais, en
conserve ou surgelé), le moment de consommation
(repas ou hors repas) et le lieu (domicile ou hors
domicile) ? » Les réponses possibles sont : jamais ou
presque ; moins d’une fois par semaine ; environ une
fois par semaine ; 2 a 3 fois par semaine ; 4 a 6 fois
par semaine ; 1 fois par jour ou plus et dans ce cas,
combien de fois ou d’unités par jour ? Ont également
été utilisées les questions sur I'utilisation de matieres
grasses, sur l'activité physique de loisirs et sur la
consommation d’alcool (abstinent, occasionnel,
fréquence sur la semaine pour les consommateurs).

Un score d’adéquation au PNNS a été construit (score
PNNS), inspiré du score PNNS-Guideline Score
(PNNS-GS)®’. Notre score comporte 11 composantes
(les composantes « Céréales completes », « Limiter
les graisses ajoutées » et « Quantité d’eau » présentes
dans le score PNNS-GS n’étant pas mesurées). En
I'absence de mesure de I'apport énergétique total,
les seuils de consommation de certains aliments ont
été redéfinis (tableau 1). La somme de ces 11 compo-
santes produit le score PNNS dont le maximum
possible ici est de 13.

Pour capter I'information sur le réle de normes sur
I'alimentation ne figurant pas dans le PNNS deux
variables ont été construites : « Limiter le grignotage »
(<1/jour) et « Limiter les plats préparés et fast foods »
<3/semaine). La définition précise de ces variables
figure au bas du tableau 1.

Analyse statistique

Les modéles estimés sont des régressions linéaires.
Afin de limiter les biais dus aux non-réponses
partielles, les données manquantes du fréquentiel
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Tableau 1

Composantes du score PNNS pour la cohorte Constances, adaptées du score PNNS-GS [4,5]

1. Fruits et légumes

2. Féculents

3. Céréales complétes®

4, Lait et laitages

5. Viande, volaille, produits
de la mer, ceufs

6. Produits de la mer

7. Graisses ajoutées®

8. Graisses végeétales

9. Produits sucrés

10. Boissons sans alcool

11. Alcool

12. Sel
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Fruits (crus ou cuits)

Légumes (crus ou cuits)

Pain, biscottes et céréales

Féculents (pates, pommes de terre,
riz, semoule)

1/3* plats préparés', 1/3* fast foods?

Légumes secs

Lait et laitages (lait, yoghourts....)

Fromage

Viande (bceuf, veau, agneau,
porc...)

Volaille (poulet, dinde)
Poisson ou fruits de mer
(Eufs

1/3x plats préparés’

Poisson ou fruits de mer

Questionnaire fréquence
d’utilisation de graisses ajoutées :
beurre, margarine, huiles de
noisette, arachide, tournesol,
raisin, olive, colza, noix, soja,
huiles mélangées

Biscuits sucrés, barres chocolatées
ou de céréales

Gateaux, patisseries

Sodas

Boissons énergisantes
(sauf pour sportifs)

Jus de fruits

Tableau de fréquence

de consommation sur une semaine :

Biére cidre ; vin ; champagne,

Au moins 5/jour

A chaque repas
selon I'appétit

Préférer des
céréales complétes

3/jour
(=55ans :
3 a 4/jour)

1a 2/jour

Au moins 2/semaine

Limiter

la consommation
Privilégier

les graisses
d’origine végétale

Limiter
la consommation

Limiter les boissons
sucrées : pas plus
d’un verre par jour.

Eau a volonté®

Femmes <2 verres
de vin/j

alcools forts ; apéritifs ; prémix ; Hommes <3 verres/j
cocktails
Charcuteries Limiter
la consommation

Fromage
Chips et biscuits salés
Fast foods?

|

[0-3,5]

3,5-5]

[5-7,5]
275
[0-1]
[1-3[

(3-6
26

[0-1]
[1-2,5]
[2,5-3,5] (55 ans : [2,5-4,5])
>3,5 (=55 ans : >4,5)
0

10-1(
[1-2]
>2

<2/semaine

>2/semaine

Beurre toujours
0U Beurre souvent, aucune graisse
végétale utilisée "toujours’

Beurre rarement ou jamais
OU Beurre souvent mais une
graisse végétale "toujours’

>2

[1-2]

<1

<1

>2 verres/j (3 pour les hommes)

>1verre/semaine et <2 verre/j
(3 pour les hommes)

Abstinence ou consommation
irréguliere (<1/semaine)

>1

<1

0
05

05

0,5

0,5
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Tableau 1 (suite)

13. Activité physique Trajets a pied ou a vélo Au moins [0-30[ min/j 0
I'équivalent de .
Sport 30 min/j de marche [30-60] min/] 1
Bricolage, ménage, jardinage rapide 260 min/j 1,5
Hors PNNS grignotage Biscuits sucrés, barres chocolatées | Limiter le grignotage 21 0
ou de céréales
Chips, biscuits salés, cacahouetes, <1 1
et autres produits pour I'apéritif
Hors PNNS plats préparés Plats préparés’ Limiter les plats =3/semaine 0
a préparés et les plats )
Fast foods de type fast foods <3/semaine 1

"Intitulé de I'item : plats préparés, en conserve ou surgelés (couscous, cassoulet, choucroute).

2 |ntitulé de I'item : hamburgers, kebab, sandwich, pizza, quiches...
3 Composante non mesurée.

alimentaire, de consommation quotidienne d’alcool,
de préférence pour les graisses végétales et d’acti-
vité physique quotidienne ont été complétées par une
imputation multiple multinormale en utilisant I'age,
le sexe, le diplome et la situation conjugale comme
variables auxiliaires et en tenant compte de la distri-
bution des variables imputées. Les modeéles sont
estimés sur chaque fichier imputé, puis les résultats
sont combinés selon les regles de Rubin 8.

Dans le modéle 1, la variable dépendante est le score
PNNS, les variables indépendantes sont les caracté-
ristiques sociodémographiques (classe d’age, sexe,
diplome et situation conjugale). Dans les modeles
suivants la variable prédite est I'équilibre percu.
Dans le modele 2 les variables indépendantes sont
les caractéristiques sociodémographiques. Dans le
modele 3 on ajoute le score PNNS ; dans le modele
4 on ajoute les variables non PNNS (grignotage et
plats préparés). Les modeles 1 a 4 sont estimés sur
les données imputées. Le modele 5 est le modele
4 estimé sur les cas complets uniquement. On a
également estimé des régressions logistiques prédi-
sant un trés bon équilibre alimentaire percu, avec des
résultats similaires (non présentés dans cet article).
Les coefficients non standardisés sont présentés
accompagnés des tests de significativité dans les
tableaux (p<0,05, p<0,01, p<0,001) et des intervalles
de confiance a 95% dans le texte. Les traitements
ont été effectués dans les locaux de I'unité Cohortes
épidémiologiques en population, dans un environne-
ment informatique sécurisé, sous Stata® 13.

Résultats

Statistiques descriptives

Parmi les 38 129 sujets de I'étude, 25 847 ont des
données complétes. lls sont plus jeunes et plus
diplomés que ceux qui ont au moins une variable
manquante (tableau 2). En revanche, ils ne différent
pas des cas incomplets pour le sexe, la situation
conjugale et I'équilibre alimentaire pergu. Le score
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PNNS, manquant parmi les cas incomplets, varie de
0,5 a 12,5 avec une moyenne (écart-type) de 6,3 (1,5).

Le tableau 3 présente le pourcentage de participants
dont les habitudes alimentaires déclarées sont en
adéquation avec les recommandations du PNNS,
pour les cas complets d’une part, et apres estimation
de la proportion sur les données imputées, d’autre
part. Limputation ne modifie guere les propor-
tions estimées. Seuls 8% des enquétés déclarent
consommer tous les jours au moins cinqg fois des
fruits et légumes (jus exclus).

Equilibre percu et adéquation aux repéres PNNS

Les résultats des régressions linéaires figurent dans
le tableau 4. Le modéle 1 montre que le score PNNS
est plus élevé chez les femmes, les personnes vivant
en couple, les plus dipldbmés, mais surtout les plus
agés. Les mémes associations s’observent entre
variables sociodémographiques et équilibre alimen-
taire percu (modéle 2).

L'équilibre alimentaire pergu est associé au score
PNNS : chaque point supplémentaire du score PNNS
est associé a une augmentation de 0,23 [0,22-0,24]
point de I'’équilibre percu (modele 3). En ajoutant
le score PNNS on améliore nettement la qualité du
modéle (le R2 passe de 6,6% a 11,5%) ™. A score
PNNS égal, il n'y a pas de différence significative
entre I’équilibre alimentaire percu des hommes et
des femmes, mais les plus diplémés et les plus agés
percoivent leur alimentation comme plus équilibrée.

Dans le modele 4, on ajoute les deux composantes
qui ne figurent pas dans le PNNS : « Limiter le
grignotage » et « Limiter les plats préparés et les fast
foods ». Les deux composantes sont positivement
et significativement associées a I’équilibre alimen-
taire percu. Déclarer consommer des plats préparés

M Le R2 est un indicateur de la qualité de I'ajustement d’une
régression linéaire. Il mesure la fraction de variance expliquée
par le modeéle. Il varie entre 0 et 1. Son augmentation signifie
que quand on ajoute le score PNNS au modeéle, ce dernier est
mieux ajusté aux données.
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Tableau 2

Statistiques descriptives pour les cas complets et les cas incomplets, cohorte Constances

N 25 847
Femme (%) 53,4
Vit en couple (%) 72,7
Diplome (% en colonne)
<Bac 23,1
Bac 17,1
Bac +2 ou +3 26,7
Bac +4 ou plus 33
Classe d’age (% en colonne)
18-29 ans 14,9
30-39 ans 20,2
40-49 ans 234
50-59 ans 219
60 ans et + 19,5
Equilibre alimentaire percu! 5,7 (1,5)
Score PNNS? 6,3 (1,55)

12282 38129
55,6 54,1
72,5 72,6
36,9 275
17 17,1
22,2 25,3
23,9 30,1
8,2 12,7
13,6 18,1
214 228
25,8 23,2
31 23,2

5,7 (1,57) 57 (1,52)

! Equilibre alimentaire : moyenne (écart-type). Manquant pour 410 cas incomplets.
2 Score PNNS : moyenne (écart-type). Manquant pour les cas incomplets.

Tableau 3

Pourcentage de cas en adéquation avec les recommandations du PNNS, cas complets et aprés imputation des valeurs

manquantes, cohorte Constances

Préférer graisses végétales 60,3
Fruits et Iégumes =5/jour 8,2
Féculents >3/jour 31,5
Produits laitiers =3/jour 16,3
Viande-poisson-oeuf 1 a 2/jour 47,2
Limiter sucre 87,7
Boisson sucrée <1/jour 70,5
Poisson =2/semaine 27,5
Alcool occasionnel 40,2
Limiter sel 58

Activité physique 30 min/jour 56,8
Hors PNNS grignotage <1/jour 89,1
Hors PNNS plat préparé <3/semaine 921

60,9 (0,392)

7.9 (0,196)
30,5 (0,588)
15,7 (0,392)
46,8 (0,588)
87,7 (0,392)
70,2 (0,392)
27,9 (0,392)
38,5 (0,588)
57,5 (0,588)
57,6 (0,588)
89 (0,392)
92,6 (0,196)

moins d’une fois par semaine est associé a une
augmentation de 0,73 [0,67-0,78] point de I'’équilibre
alimentaire pergu.

Les coefficients estimés sur cas complets (modele 5)
sont extrémement proches de ceux estimés apres
imputation des données alimentaires manquantes
(modéle 4) ; les intervalles de confiance se chevauchent
systématiquement, suggérant que les non-réponses
partielles affectent peu les résultats.

Discussion

Le but de cet article était d’évaluer le lien entre la
perception de I'’équilibre alimentaire et le respect
des recommandations du PNNS. Nous concluons
que, parmi les participants a la cohorte Constances,
I’'association entre équilibre pergcu et adéquation
aux recommandations nutritionnelles est nettement
significative.

Apres contréle du score PNNS, il n’y a pas de diffé-
rence significative de I'’équilibre pergu entre hommes
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Tableau 4
Régressions linéaires prédisant le score PNNS et I’équilibre percu (coefficients non standardisés), cohorte Constances

Observations 38129 38129 38129 38129 25 847
Femme (réf : homme) 0,45*** 0,13*** 0,02 - 0,00 0,02
Vit en couple (réf : non) 0,12*** 0,44*** 0,41** 0,38*** 0,36***
Diplome (réf : <bac)
Bac 0,14 0,16™** 0,13 0,14** 0,12
Bac +2 ou +3 0,20** 0,40 0,35 0,35 0,34**
Bac +4 ou plus 0,31%* 0,63 0,56*** 0,56™** 0,57
Classe d’age (réf : 18-29 ans)
30-39 ans 0,23*** 0,08** 0,02 0,00 - 0,01
40-49 ans 0,54*** 0,27*** 0,15 0,12+ 0,09*
50-59 ans 0,91*** 0,45*** 0,24** 0,19 0,16™*
60 ans et + 1,32+ 0,73*** 0,43 0,36™** 0,32***
Score PNNS 11 items 0,23*** 0,21 0,21
Hors PNNS grignotage <1/jour 0,13*** 0,12
Hors PNNS plat préparé <3/semaine 0,73*** 0,73***
R2 (%) 10,3 6,6 11,5 13,1 13,3

*p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001
Données imputées : 40 imputations multinormales.
Modeéles :

1) Score PNNS = age + sexe + dipldme + couple

2) Equilibre pergu = age + sexe + dipldme + couple

4) Equilibre percu = age + sexe + dipldme + couple + score PNNS -+ grignotage + plats préparés

(

( 7

(3) Equilibre percu = &ge + sexe + diplome + couple + score PNNS
(

(

5) Modeéle 4 sur cas complets.

et femmes. En revanche, les jeunes et les moins
diplédmés jugent de fagon plus négative leur équilibre
alimentaire aprés contrdle du score. D’autre part, le
respect de normes ne figurant pas au PNNS, mais
bien ancrées dans les représentations sociales d’une
bonne alimentation, a savoir « Limiter le grignotage »
et « Limiter les plats préparés et les fast foods »,
est significativement associé a un meilleur équilibre
pergu.

Constances est présentée a la population éligible
comme une cohorte orientée vers la santé en général.
Une des forces de cette étude est donc qu’elle porte
sur un échantillon non sélectionné sur I'intérét que
le volontaire porte a I'alimentation en particulier.
Cet article s’appuie sur un échantillon de presque
40 000 participants, dont les caractéristiques socio-
démographiques et le niveau d’éducation sont variés,
et I'imputation des valeurs manquantes a permis de
tenir compte des non-réponses partielles.

Le fréquentiel alimentaire porte sur Il'alimenta-
tion habituelle sur une semaine. Il est relativement
proche des repéres PNNS destinés au grand public,
souvent formulés en termes de fréquence. Toutefois,
il ne permet pas une évaluation de I'apport énergé-
tique total et ne quantifie pas les apports nutrition-
nels. Le score PNNS mesuré ici n’a pas été validé.
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Il s’inspire autant que possible du score PNNS-GS
qui a été validé®”® mais certaines composantes
ont été redéfinies (seuils en fréquence plutdét qu’en
grammes), tandis que trois n’ont pas pu étre mesu-
rées (eau, céréales complétes, quantité de graisses
ajoutées). Ces modifications changent probablement
légerement les propriétés du score et empéchent
de comparer nos résultats a ceux d’autres études
mobilisant le score PNNS-GS. Le score mesuré ici
est toutefois fortement corrélé a la consommation
des aliments typiques d’un régime de type « sain »
(résultats non publiés). La proportion de participants
respectant les différents reperes du PNNS s’écarte
parfois des résultats d’autres enquétes ; ainsi, nous
observons une trés faible proportion d’enquétés
consommant des fruits et Iégumes au moins cing
fois tous les jours (8%), par rapport aux résultats
de certaines enquétes nutritionnelles '°-'2. Toutefois,
I’estimation de cette proportion semble tres sensible
a la définition des fruits et légumes (inclusion ou non
des jus de fruits), au nombre de journées enqué-
tées et a la fagon dont les consommations sont
comptées (en fois par jour ou en grammes). Ainsi,
dans I'Etude nationale nutrition santé (ENNS 2006),
apres trois rappels de 24 heures, 43% des enquétés
consommaient au moins 400 g de fruits et Iégumes par
jour, jus de fruits inclus 2. Dans I’Enquéte individuelle
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sur les consommations alimentaires (INCA 1), sur la
base de sept jours de carnet alimentaire, moins de
20% de chaque tranche d’age consommait des fruits
et légumes plus de trois fois par jour (jus exclus) '°.

Une étude américaine a réecemment validé la ques-
tion « Pensez-vous que votre alimentation est
saine ? » comme mesure synthétique de la qualité
de l'alimentation au vu des associations avec les
prises alimentaires, le ratio sodium/potassium, le
comportement (fréquence de consommation de fast
foods) et certains états de santé dont la tension et
la corpulence . Dans la cohorte Constances, les
réponses a la question « Pensez-vous que votre
alimentation est équilibrée ? » paraissent nettement
associées a I'adéquation des habitudes alimentaires
aux recommandations nutritionnelles du PNNS
telles que nous les avons mesurées. Nos résultats
suggerent que I'équilibre percu est également associé
a d’autres dimensions, relevant plus des pratiques
alimentaires que de la nutrition elle-méme. Au final,
I’équilibre pergu capte de fagon simple une informa-
tion sur la qualité nutritionnelle des habitudes alimen-
taires et pourra s’avérer utile dans d’autres études,
par exemple comme variable de controle.

Le questionnaire de Constances a été congu pour
recueillir des informations concises sur les habitudes
alimentaires. Les habitudes alimentaires sont déter-
minantes pour les apports nutritionnels et donc pour
un grand nombre de pathologies dont la prévalence
augmente, comme les maladies cardiovasculaires, le
diabéete de type 2, 'obésité et I’hypertension artérielle.
Les habitudes alimentaires sont généralement consi-
dérées comme un facteur de risque modifiable, mais
les évaluations d’un programme comme le PNNS
suggeérent aussi leur forte inertie. Nos résultats réaf-
firment la nécessité non seulement de campagnes
d’information pour renforcer la connaissance des
repéres du PNNS, mais aussi d’interventions et de
politiques alimentaires plus globales, mobilisant les
acteurs de la production et de la distribution alimen-
taire, pour faciliter 'adoption d’habitudes alimentaires
conformes aux recommandations nutritionnelles . i
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