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Identification et mesure des problèmes d’alcool en France :
une comparaison de deux enquêtes en population générale
Laure Com-Ruelle, Paul Dourgnon, Florence Jusot, Eugénie Latil, Pascale Lengagne

Comparaison des prévalences des différents profils d’alcoolisation définis 
à partir de l’AUDIT-C dans l’ESPS et l’ES

En France, 45 000 décès d’adultes de plus 
de 25 ans sont attribuables chaque année 
à l’imprégnation éthylique chronique (Hill, 
2000). Les dépenses de santé liées à l’al-
coolisation excessive représentent 2,7 mil-
liards d’euros par an au sein d’un ensem-
ble de coûts sociaux s’élevant à 18 milliards 
d’euros (Inserm Expertise collective, 2003 : 
Kopp, 2000). Dans le but de mieux me-
surer et comprendre les comportements 
de consommation excessive d’alcool, 
l’Enquête santé et protection sociale 2002 
de l’IRDES et l’Enquête santé 2002-2003 de 
l’INSEE, menées en population générale, 
ont intégré le test AUDIT-C.

Ce document décrit la méthodologie 
de construction des profils d’alcoolisa-
tion et étudie l’influence de la méthode 
de recueil sur les résultats. Il s’agit d’une 
première étape s’inscrivant dans une 
problématique générale sur les relations 
entre caractéristiques socio-économiques, 
état de santé et consommation d’alcool. 
Ce travail a bénéficié d’un financement 
de la Direction générale de la santé du 
ministère de la Santé et des Solidarités.

La consommation excessive d’alcool représente à la fois un problème de 
santé publique et un problème de société. Afin d’éclairer l’action publique, 
il est nécessaire de mieux comprendre ces comportements. Pour cela, les 
modes de consommation doivent être étudiés non seulement par le biais 
des structures de soins qui accueillent et traitent les personnes ayant un syn-
drome d’abus ou de dépendance, mais également en population géné-
rale, afin d’estimer les prévalences de l’ensemble des risques liés à l’alcool 
selon la quantité consommée. Il s’agit de déterminer des profils d’alcoolisa-
tion : non-consommateurs, consommateurs sans risque, à risque…

Ce travail propose une méthode de construction de ces profils à partir d’un 
instrument validé, l’AUDIT-C, et des recommandations de l’OMS. Il évalue 
ensuite la robustesse de l’outil en comparant les résultats obtenus à partir de 
deux enquêtes menées en population générale en 2002, l’Enquête santé 
et protection sociale (IRDES) et l’Enquête santé (INSEE). Deux analyses sont 
conduites dans cet objectif : une comparaison des prévalences des profils 
d’alcoolisation et une comparaison des liens statistiques mesurés entre ces 
profils et différentes caractéristiques socioéconomiques. Ce travail conclut 
que l’outil de recueil est robuste et autorise ainsi la réalisation d’autres analy-
ses sur les relations entre caractéristiques socio-économiques, état de santé 
et consommation d’alcool.
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L’Enquête santé et protection sociale (ESPS), 
réalisée tous les deux ans par l’IRDES, a pour 
objectif principal l’étude des problémati-
ques d’accès aux soins en population gé-
nérale. L’enquête recueille des informations 
relatives à l’état de santé (santé perçue, 
morbidité déclarée), à la couverture mala-
die, au statut social, au recours aux services 
de santé, aux comportements de santé et à 
l’expérience des patients dans le système 
de soins. Elle est représentative de la popu-
lation vivant en ménage ordinaire de France 
continentale. L’ESPS comprend également 
des questionnements ponctuels ciblés 
sur certains problèmes de santé, comme 
l’asthme ou la dépression. Elle permet de 
participer à l’évaluation des politiques de 
santé (CMU, médecin traitant, etc.). Elle 
possède en outre deux importantes carac-
téristiques : elle est pour partie appariée aux 
données de remboursement de l’Assurance 
maladie et elle recueille des données indi-
viduelles de façon répétée dans le temps, 
permettant une approche longitudinale de 
certains phénomènes (cf. www.irdes.fr/irdes/
Fichenqu/enquesps.htm).

L’Enquête santé (ES), réalisée par l’Institut 
national de la statistique et des études 
économiques (INSEE), a pour objectif prin-
cipal la mesure de l’état de santé de la 
population dans sa globalité (santé perçue, 
morbidité déclarée, qualité de vie ; déficien-
ces, incapacités, handicaps). Elle recueille 
également les comportements préventifs 
et de santé. Elle est représentative de la 
population vivant en ménages ordinaires 
de France métropolitaine (cf. www.irdes.fr/
irdes/Fichenqu/enquessm.htm).

Ces deux enquêtes ont donc en commun 
des questionnements sur le statut social et 
certaines dimensions de l’état de santé. 
Si dans des versions antérieures de ces 
enquêtes les questions sur l’alcool étaient 
inexistantes ou non fondées sur des tests 
validés, l’ESPS a introduit le test AUDIT-C dans 
son auto-questionnaire en 2002 et l’ES en a 
fait de même en 2002/2003 et y a ajouté 
le test DETA. Le nombre de questionnaires 
remplis par des personnes de 16 ans ou plus 
et considérés comme exploitables constitue 
une base de données considérable : 11 172 
dans l’ESPS et 24 145 dans l’ES.

La consommation excessive d’alcool repré-
sente, par son ampleur, un problème de san-
té publique et, par son inégale répartition 
sociale, un problème de société (Inserm 
Expertise collective, 2001 et 2003). Il est 
donc nécessaire, non seulement de con-
naître la prévalence des consommations à 
risque, mais encore de pouvoir relier ces 
comportements à des données sociales et 
économiques, ces informations permettant 
de mieux orienter l’intervention publique 
et de mieux la dimensionner.

Pour cela, les informations individuelles né-
cessaires doivent être recueillies à la fois par 
des enquêtes auprès des accédants aux soins 
et auprès de la population générale. Les pre-
mières captent les personnes présentant les 
risques les plus lourds, dont l’alcoolodépen-
dance, qui sont mal représentées dans les en-
quêtes en population générale, notamment 
en cas d’hospitalisation. Cependant, elles ne 
donnent pas une image représentative de 
l’ensemble de la population. D’où l’intérêt 
des secondes afin d’estimer les prévalences 
de l’ensemble des risques gradués d’alcooli-
sation excessive et d’en mieux comprendre 
les déterminants.

Le recueil de ces informations délicates pose 
toutefois un problème spécifique de sous-
déclaration, voire de déni. Dans l’étude des 
comportements de consommation d’alcool, 
il est donc indispensable de vérifier la robus-
tesse de l’outil. Il s’agit en particulier  d’en 
vérifier la reproductibilité, c’est-à-dire de 
voir si les profils créés à partir d’un même 
module de recueil sont comparables entre 
deux enquêtes de champs identiques.

Ce travail méthodologique vise à tirer parti 
de l’existence de deux enquêtes en popula-
tion générale, l’Enquête santé et protection 
sociale (ESPS) et l’Enquête santé (ES) (cf. 
encadré ci-contre), qui ont intégré le test 
AUDIT-C et nous permettent ainsi d’éva-
luer la robustesse des profils construits. 
Dans une première partie, nous construi-
sons une classification en profils progressifs 
d’alcoolisation. Puis, nous comparons les 
prévalences estimées de ces profils et leurs 
liens avec certaines variables socio-écono-
miques classiques communes aux deux en-
quêtes (niveau d’éducation, catégorie socio-
professionnelle, occupation, etc.).

Nous pouvons ainsi non seulement conclure 
que les prévalences estimées sont proches, 

quantités d’alcool ou chez ceux qui 
connaissent des ivresses fréquentes : 
les dangers encourus sont, en plus de 
ceux communs aux consommateurs 
à risque ponctuel, les problèmes 
professionnels (licenciement…) et les 
maladies induites par l’abus d’alcool 
(hypertension artérielle, cirrhose du 
foie, cancers des voies aérodigestives 
supérieures, dépendance alcoolique, 
psychose alcoolique, etc.). 

Ces deux catégories de risque n’affectent 
pas de la même façon les différentes géné-
rations ou couches de population, les jeu-
nes par exemple sont plus souvent à risque 
ponctuel. 

En revanche, du côté de la consommation 
sans risque, une consommation régulière 
mais modérée d’alcool est associée à une 
diminution du risque cardiovasculaire 
dans les études épidémiologiques (Inserm, 
2001). Cet effet, non retrouvé chez les 
consommateurs modérés occasionnels, se-
rait lié à un comportement de modération 
générale tout au long de la vie et les habitu-
des alimentaires pourraient intervenir dans 
cet effet protecteur. 

L’ensemble des conséquences de ces diffé-
rents modes de consommation d’alcool justi-
fie leur repérage correct et précis, non seule-
ment pour faciliter la prévention des risques 

mais encore que les liens entre ces indica-
teurs et des variables d’analyse potentielles 
sont comparables entre les deux enquêtes.

Des niveaux de risque progressifs 
aux conséquences plus ou 
moins lourdes

Les dangers de la consommation d’alcool 
et les seuils à respecter sont mal connus 
du public. Or, les conséquences néfastes 
d’une consommation excessive d’alcool 
sont nombreuses et lourdes, tant du point 
de vue médical que social. Les modes du 
boire ont évolué ces dernières décennies et 
les comportements varient selon l’âge et les 
générations. Selon le mode de consomma-
tion, occasionnel ou régulier, et la quantité 
d’alcool consommée, on distingue ainsi plu-
sieurs niveaux de risque : 

- le risque d’alcoolisation excessive reste 
ponctuel si les quantités moyennes par 
semaine ne dépassent pas un certain seuil 
mais une ivresse de temps en temps suffit 
pour être classé dans cette catégorie : les 
dangers encourus sont alors les accidents 
de la route, les accidents domestiques, 
les rixes ou bagarres et les violences 
conjugales, les rapports sexuels non 
protégés, le coma éthylique et le décès ;

- le risque devient chronique chez 
les buveurs réguliers de grandes 

L’ESPS et l’ES
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mais aussi pour pouvoir mener des analyses 
épidémiologiques et relier ces comporte-
ments à des données sociales et médicales.

Construction 
de six profils d’alcoolisation

Cette étude de la consommation d’alcool 
est fondée sur le test AUDIT-C, version 
courte de l’Alcohol Disorders Identification 
Test (cf. encadré ci-dessous). 

Il s’agit d’un ensemble de trois questions 
qui, dans sa version originale, permet, via 
le calcul d’un score, d’identifier les indi-
vidus ayant  une consommation excessive 
d’alcool. Le test est basé sur le principe sui-

vant : à chaque modalité de réponse corres-
pond une valeur ; si la somme des valeurs 
sur l’ensemble du questionnaire dépasse 
une valeur seuil, l’individu est classé à ris-
que d’alcoolisation excessive. Ce seuil peut 
prendre des valeurs différentes correspon-
dant à des définitions plus ou moins res-
trictives du niveau de risque que l’on veut 
identifier.

La méthodologie proposée par la DREES 
(Mouquet et Villet, 2002) permet, à partir 
du même module de questions, de cons-
truire une typologie plus fine comprenant 
3 à 6 classes de consommation d’alcool, 
repérant ainsi les personnes ayant un risque 
lourd d’alcoolisation excessive, mais éga-

lement celles ne présentant pas encore de 
troubles liés à leur consommation d’alcool 
bien qu’elle soit excessive.

Dans notre étude, nous utilisons la métho-
dologie de la DREES, mise en conformité 
avec les nouveaux seuils de risque définis 
par l’OMS1. Nous calculons tout d’abord 
la volumétrie hebdomadaire d’alcool bu 
à partir des deux premières questions de 
l’AUDIT-C et nous la comparons aux seuils 
recommandés par l’OMS : ceci permet de 

L’AUDIT-C, créé par Bush et alii (1998), est 
la version courte de l’Alcohol Use Disorders 
Identification Test (AUDIT), développé et re-
commandé par l’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS). L’AUDIT est un questionnaire 
en dix items destiné à l’identification précoce 
des consommateurs d’alcool à risque (Saun-
ders et al., 1993). Initialement conçu pour sen-
sibiliser le patient aux conséquences d’une 
consommation excessive dans le cadre de 
la consultation médicale, il peut également 
être utilisé sous forme d’autoquestionnaire 
(Babor et al., 2001). L’expertise INSERM 2003 
rapporte que l’AUDIT est le questionnaire le 
plus pertinent dans l’identification des sujets 
présentant une alcoolisation à risque avec 
une sensibilité (taux de vrais positifs) comprise 
entre 51 % et 97 % et une spécificité (taux de 
vrais négatifs) comprise entre 78 % et 96 %, 
très satisfaisantes (Fiellin et O’Connor, 2000 ; 
Daeppen et Dot, 2003), alors que le DETA (cf. 
encadré page 5) est plus adapté dans le re-
pérage de l’abus et de la dépendance.

L’AUDIT-C reprend les trois premières ques-
tions de l’AUDIT (cf. ci-dessous). Les deux 
premières portent sur la consommation 

habituelle (fréquence et quantité) et la 
troisième sur la fréquence des situations où 
l’individu boit 6 verres ou plus au cours d’une 
même occasion, ce qui peut-être assimilé à 
des ivresses. Ces items portent sur l’année 
écoulée. Il est aussi pertinent pour repérer 
les consommateurs d’alcool à risque (Gual 
et al., 2002 ; Bush et al., 1998) et peut être 
introduit au cours d’un entretien médical ou 
proposé sous forme d’autoquestionnaire. Il 
n’est cependant pas adapté pour repérer 
l’alcoolodépendance qui ne peut découler 
que d’un diagnostic clinique.

Comment ce test a-t-il été sélectionné ? Quel 
usage en fait-on ici ?
Lors de l’enquête sur la prévalence des pro-
blèmes d’alcool parmi les personnes ayant 
recours au système de soins un jour donné, 
réalisée en 2001 par la DREES et la FNORS, 
un groupe de travail a réuni des experts 
cliniciens et chercheurs en épidémiologie 
et en économie de la santé. Ce groupe a 
opté pour le passage de deux tests succes-
sifs : le DETA qui porte sur la vie entière et 
interroge sur la perception d’un éventuel pro-
blème d’alcool (cf. encadré page 5), suivi de 

l’AUDIT-C qui recueille des fréquences et des 
quantités d’alcool bues au cours des douze 
derniers mois. Le classement des individus se-
lon leur risque d’alcoolisation excessive peut 
se faire de façon binaire par chaque test à 
partir d’un score (et des seuils variables selon 
le niveau de risque cible), mais il peut être 
affiné en 4 à 6 profils d’alcoolisation selon un 
algorithme fixé par ces experts (Mouquet et 
Villet, 2002). S’inspirant de l’expérience pro-
bante de l’introduction des tests AUDIT-C et 
DETA dans l’enquête DREES 2001, et en vue 
de compléter cette enquête par des infor-
mations recueillies en population générale 
cette fois, l’AUDIT-C a été introduit dans l’ESPS 
2002 et l’AUDIT-C conjugué au DETA dans l’ES 
ainsi que le baromètre santé 2004 de l’Institut 
national de prévention et d’éducation pour la 
santé (INPES). L’INPES ajoute aux tests AUDIT-C 
et DETA une question supplémentaire («Vous 
est-il arrivé de boire et de ne plus vous souvenir le 
matin de ce que vous avez pu dire ou faire ? ») 
pour reconstituer le questionnaire FACE (Arfaoui, 
2002) en 5 questions (Formule pour Apprécier 
la Consommation par Entretien ou Fast Alcohol 
Consumption Evaluation).

Le test AUDIT-C validé

Ce questionnaire concerne votre consommation d’alcool de l’année écoulée.
Attention à ce que vos réponses reflètent cette unité de temps et pas seulement 
les dernières semaines.

Les scores correspondant aux modalités de réponse sont entre parenthèses

1) Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de l’alcool ?
  (0) Jamais  (2) 2 à 4 fois par mois 

 (4)
 4 fois ou plus 

  (1) Une fois par mois   (3) 2 à 3 fois par semaine         par semaine

2) Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire 
 où vous buvez de l’alcool ?
  (0) Un ou deux  (2) Cinq ou six  (4) Dix ou plus 
  (1) Trois ou quatre  (3) Sept à neuf

3) Au cours d’une même occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire  
 six verres standard ou plus ?

  (0) Jamais  (2) 1 fois par mois 
 (4)

 Chaque jour  
  (1) Moins de 1 fois par mois  (3) Une fois par semaine         ou presque

7 cl
d'apéritif 

à 18˚

2,5 cl
de digestif

à 45˚

10 cl
de champagne

à 12˚

25 cl
de cidre "sec"

à 5˚

2,5 cl
de whisky

 à 45˚

2,5 cl
de pastis

 à 45˚

25 cl
de bière

 à 5˚

10 cl
de vin rouge / blanc

 à 12˚

7 cl
d'apéritif 

à 18˚

2,5 cl
de digestif

à 45˚

10 cl
de champagne

à 12˚

25 cl
de cidre "sec"

à 5˚

2,5 cl
de whisky

 à 45˚

2,5 cl
de pastis

 à 45˚

25 cl
de bière

 à 5˚

10 cl
de vin rouge / blanc

 à 12˚

Tous ces verres standard contiennent la même quantité d’alcool (10 gr).

1 Cette mise en conformité a également donné lieu récem-
ment à un nouveau classement des accédants aux soins 
dans l’enquête DREES 2001 selon leur niveau de risque 
d’alcoolisation (Canouï-Poitrine et alii, 2005).

L’AUDIT-C, un test court de repérage de la consommation excessive d’alcool
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tenir compte de l’évolution des modes de 
boire en ne réservant plus le risque d’alcoo-
lisation excessive qu’aux seuls buveurs quo-
tidiens. Nous procédons de même avec la 
fréquence des situations où l’individu boit 
six verres2 ou plus au cours d’une même 
occasion (3e question), ce qui peut être assi-
milé à des ivresses. Au regard de chacune de 
ces deux valeurs3 et selon l’algorithme figu-
rant sur le schéma ci-dessous, nous définis-
sons 6 profils de consommation d’alcool qui 
peuvent être regroupés en 3 à 4 classes :

- les non-consommateurs (profil 1) dé-
clarent ne jamais boire d’alcool ;

- les consommateurs sans risque 
d’alcoolisation excessive ne boivent jamais 
6 verres ou plus en une même occasion 
et pas plus de 14 verres par semaine 
pour les femmes ou 21 verres pour les 

Algorithme de classification des individus en différents profils d’alcoolisation 
dans l’ESPS 2002 selon l’AUDIT-C validé
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Guide de lecture
Le classement des profils d’alcoolisation se fait en fonction des modalités de réponse aux trois questions du test AUDIT-C. Le schéma ci-dessus 
permet de comprendre comment ces profils ont été définis dans l’ESPS 2002. Il se lit de haut en bas en suivant les flèches, avec la possibilité d’être 
réorienté plus à droite lorsqu’un critère aggravant apparaît. 

Prenons un exemple : un homme déclarant consommer de l’alcool moins de 2 fois par semaine à la première question, buvant moins de 22 verres par 
semaine mais déclarant boire une fois par semaine 6 verres standard ou plus au cours d’une même occasion, est compté parmi les consommateurs 
à risque chronique. 

Par ailleurs, les deux flèches verticales en trait épais numérotées se lisent de la façon suivante :
1 :  pour être classé parmi les consommateurs à risque chronique, il suffit de boire entre 15 et 48 verres par semaine pour une femme et entre 22 et 

48 verres pour un homme OU de boire 6 verres standard ou plus au cours d’une même occasion une fois par semaine.
2 :  pour être classé parmi les consommateurs à risque avec dépendance, il suffit de consommer 49 verres ou plus par semaine OU de boire, tous 

les jours ou presque, 6 verres standard ou plus en une occasion, que l’on soit un homme ou une femme.
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hommes ; ces consommateurs sans risque 
sont qualifiés d’occasionnels (profil 2) 
ou de réguliers (profil 3) selon que leur 
fréquence de consommation est inférieure 
ou non à 2 ou 3 fois par semaine ;

- les consommateurs prennent un risque 
d’alcoolisation excessive s’ils satisfont 
à l’une ou l’autre des deux conditions 
suivantes : soit boire 15 verres ou plus 
par semaine pour les femmes et 22 verres 
ou plus pour les hommes, soit boire 
6 verres ou plus en une occasion plus 
ou moins fréquemment. Le risque reste 
ponctuel (profil 4) s’ils ne satisfont qu’à la 
seconde condition, boire 6 verres ou plus 
en une occasion mais pas plus d’une fois 
par mois, la volumétrie hebdomadaire 
restant inférieure ou égale à 14 verres 
pour les femmes et à 21 verres pour les 
hommes. Le risque devient chronique 

2 Le terme de verre désigne le « verre standard », 
quantité « normalisée » délivrée pour chaque 
catégorie de boisson alcoolique dans les lieux de 
consommation publics. Cette quantité correspond 
en moyenne à environ 10 grammes d’alcool pur.

3 En termes de volumétrie hebdomadaire, au-delà de 
14 verres par semaine pour les femmes et 21 verres 
pour les hommes, il existe un risque d’alcoolisation 
excessive, et au-delà de 48 verres quel que soit le 
sexe, il existe un risque d’alcoolodépendance. Par 
ailleurs, une seule ivresse suffit pour induire un 
risque ponctuel mais des ivresses quasi quotidien-
nes sont assimilées à l’alcoolodépendance. Notons 
que l’OMS recommande de ne pas consommer 
plus de 4 verres par occasion, or la 3e question 
de l’AUDIT-C place la barre à 6 verres. L’OMS 
recommande également de s’abstenir au moins un 
jour par semaine de toute consommation d’alcool.

(profil 5) à l’une ou l’autre des deux 
conditions suivantes : boire entre 15 et 
48 verres par semaine pour les femmes et 
entre 22 et 48 verres pour les hommes, 
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et/ou boire 6 verres ou plus en une 
occasion entre 1 et 5 fois par semaine. 
Des doses de consommation d’alcool 
plus élevées laissent soupçonner une 
alcoolodépendance (profil 6) : soit boire 
49 verres ou plus par semaine quel que 
soit le sexe, soit boire 6 verres ou plus en 
une occasion tous les jours ou presque.

Dans notre étude, nous retenons 4 classes de 
risque. Nous rassemblons les buveurs sans 
risque occasionnels et réguliers en une seule 
classe. Parmi les buveurs à risque, nous distin-
guons la classe des buveurs à risque ponctuel 
d’une part et, de l’autre, celle de l’ensemble 
des buveurs à risque chronique, y compris l’al-
coolodépendance. En effet, le diagnostic d’al-
coolodépendance doit être confirmé clinique-
ment et, de plus, rappelons que les enquêtes en 
population générale ne sont pas l’instrument 
adéquat pour préciser ce type de profil à haut 
risque4, ce d’autant que la sous-déclaration des 
volumes est susceptible d’être plus forte aux 
niveaux de consommation les plus élevés.

Enfin, bien que dans l’ES le test DETA 
(Diminuer, Entourage, Trop, Alcool, cf. en-
cadré ci-contre) soit également disponible 
et apporte quelques précisions sur le clas-
sement des individus, le classement utilisé 
ici est uniquement fondé sur le test AUDIT-
C, seul questionnement commun aux deux 
enquêtes, permettant de réaliser une étude 
comparative ESPS/ES.

Influence des modes de recueil 
sur la mesure de la prévalence 
des problèmes d’alcool

Dans une première étape, nous comparons 
les prévalences des problèmes d’alcool se-
lon le sexe entre les deux enquêtes en nous 
basant sur les profils construits à partir de 
l’AUDIT-C.

Deux échantillons comparables

Les champs des deux enquêtes se recouvrent 
quasi totalement (cf. encadré page 2). Par 
ailleurs, les pondérations permettent de tenir 
compte dans les deux cas des plans de sondage. 
Il faut noter toutefois une surreprésentation 
des niveaux d’éducation élevés dans l’ESPS par 
rapport à l’ES. Au total, les deux échantillons 
pondérés doivent produire des estimations de 
prévalence des modes de consommation com-
parables si l’instrument de recueil de l’infor-
mation est robuste.

Un taux de non-consommateurs 
plus élevé dans l’ESPS

Les non-consommateurs sont plus nom-
breux dans l’ESPS. Près de 16 % des 
hommes et 32 % des femmes déclarent 
ne jamais consommer d’alcool, alors que 
cela ne concerne que 11 % des hommes et 
23 % des femmes dans l’ES (cf. graphique 
page 1).

Des taux de consommateurs sans 
risque proches

Les proportions de consommateurs sans 
risque sont assez proches dans les deux 
enquêtes, les consommateurs sans risque 
occasionnels étant toutefois plus nombreux 
dans l’ESPS.

Parmi les hommes, la part de consomma-
teurs sans risque s’élève à 36,5 % dans 
l’ESPS : ils sont également répartis en 
consommateurs occasionnels et réguliers 
(18 % chacun). Cette proportion est à pei-
ne plus faible dans l’ES (34 %), aux seuls 
dépens des consommateurs occasionnels 
(16 %) (cf. graphique page 1).

Parmi les femmes, elle atteint 48 % environ 
dans les deux enquêtes du fait surtout des 
consommatrices occasionnelles qui sont 
deux fois plus nombreuses que les réguliè-
res, mais plus encore dans l’ESPS (32 % vs 
15 %) que dans l’ES (30 % vs 17 %).

Un taux de consommateurs à risque 
d’alcoolisation excessive plus élevé 
dans l’ES
Les proportions de consommateurs à 
risque sont supérieures dans l’ES.

Dans l’ESPS, environ 40 % des hommes 
présentent un risque d’alcoolisation ex-
cessive : 28,6 % n’affichent qu’un risque 
ponctuel et 11,6 % un risque chronique 
(y compris alcoolodépendance). Cette pro-
portion est nettement plus élevée dans l’ES 
(46 %) au profit du risque ponctuel (31 %) 
et du risque chronique (15 %). 

L’ES a également inséré dans les auto-ques-
tionnaires le test DETA (Diminuer, Entourage, 
Trop, Alcool), version française du question-
naire CAGE (Cut off, Annoyed, Guilty, Eye 
Opener) proposé en 1989 par Rueff. Validé 
dans de nombreuses études, il a montré de 
bonnes capacités à repérer les consomma-
teurs d’alcool excessifs ayant un usage régu-
lier et les alcoolodépendants (Aertgeerts et 
al., 2000). Il porte sur la vie entière car aucu-
ne période de référence n’est mentionnée. 
Il est constitué des quatre questions suivantes 
basées sur la prise de conscience de l’avis 
des autres, sur le comportement du sujet et 
sur ses sentiments vis-à-vis de l’alcool :

- Avez-vous déjà ressenti le besoin de 
Diminuer votre consommation de bois-
sons alcoolisées ?

- Votre Entourage vous a-t-il déjà fait des 
remarques au sujet de votre consom-
mation ?

- Avez-vous déjà eu l’impression que vous 
buviez Trop ?

- Avez-vous déjà eu besoin d’Alcool dès 
le matin pour vous sentir en forme ?

Le cas échéant, il doit être posé avant 
l’AUDIT-C. Mais contrairement à ces recom-
mandations, les questions posées dans l’ES 
précèdent l’AUDIT-C et font explicitement 
référence aux douze derniers mois, ce qui 
exclut tout repérage des anciens buveurs à 

risque ayant modéré leur consommation ou 
devenus abstinents.

Cependant, la combinaison des deux tests 
tels qu’ils sont posés dans l’ES permet de re-
classer une partie des individus inclassables 
selon l’AUDIT-C et d’affiner la classification. 
Le pourcentage d’individus inclassables 
selon l’AUDIT-C passe en effet de 11 % à 
6 % si l’on se contente de 4 profils agrégés 
(non consommateurs, consommateurs sans 
risque, avec risque ponctuel et avec risque 
chronique). De plus, parmi les seuls consom-
mateurs, on ne relève que 10 % de discor-
dance avérée entre les résultats de l’AUDIT-
C (quantités bues) et du DETA (perception 
d’un problème d’alcool) : 2 % de consom-
mateurs sans risque selon l’AUDIT-C sont 
classés à risque par le DETA et 8 % de con-
sommateurs sans risque selon le DETA sont 
classés à risque par l’AUDIT-C. On compte 
63 % de cas de concordance totale : 56 % 
sont des consommateurs sans risque, 3 % des 
consommateurs à risque ponctuel, et 4 % 
des consommateurs à risque d’alcoolisation 
excessive chronique. Cette dernière caté-
gorie d’individus serait intéressante à étudier 
car elle semble mieux approcher la notion 
d’alcoolodépendance ou de risque lourd, 
même si en échappent les personnes qui 
sont dans le déni. Enfin, on distingue 27 % de 
consommateurs à risque ponctuel détectés 
seulement par l’AUDIT-C.

4 Les personnes alcoolodépendantes sont, comme les 
personnes très malades et notamment les person-
nes hospitalisées, moins bien représentées que les 
autres dans les enquêtes auprès des ménages ; elles 
sont par contre mieux approchées par les enquêtes 
au sein des services médicaux.

L’apport du test DETA en supplément de l’AUDIT-C dans l’ES



Identification et mesure des problèmes d’alcool en France : une comparaison de deux enquêtes en population générale

n° 97 - Août 2005Q u e s t i o n s   d’ é c o n o m i e  d e  l a  s a n t é 

6

Parmi les femmes, la prévalence du risque 
d’alcoolisation excessive n’est que de 12 % 
dans l’ESPS : le risque est essentiellement 
ponctuel (10,5 %) et rarement chronique 
(2 %). Cette proportion est là encore plus 
élevée dans l’ES (16 %) au profit à la fois des 
risques ponctuel (13 %) et chronique (3 %).

Bien que les prévalences soient du même 
ordre de grandeur dans les deux enquêtes, 
les tests statistiques que nous avons effec-
tués (cf. Com-Ruelle et al., 2005) con-
cluent à la significativité des écarts obser-
vés. Au-delà d’un éventuel effet induit par 
les différents plans de sondage et la place 
du test AUDIT-C dans les questionnaires, 
ces écarts nous semblent devoir s’expliquer 
par des différences de rédaction des ques-
tions. En effet, les modalités de réponse des 
deux premières questions de l’AUDIT-C ne 
sont pas identiques dans les deux enquêtes 
car l’INSEE a reformulé celles de l’ES. Les 
nouvelles modalités de réponse à la premiè-
re question (fréquence de la consommation 
d’alcool) ne compromettent pas la com-
parabilité. Cependant, la décomposition 
de la réponse à la deuxième question par 
l’INSEE interroge sur les quantités d’alcool 
bu (exprimées en nombre moyen de verres 
standard au cours d’une journée ordinaire 
où l’individu déclare boire) pour quatre 
types de boissons séparément5, ce qui con-
duit à surestimer la volumétrie hebdoma-
daire de certaines personnes consommant 
des boissons variées6. Cela se traduit par 
des prévalences supérieures pour les ris-
ques d’alcoolisation les plus lourds dans 
l’ES que dans l’ESPS et, au contraire, par 
des prévalences inférieures pour les risques 
les plus faibles. 

celle d’être consommateur. Puis, parmi les 
consommateurs, nous étudions la probabi-
lité d’être consommateur à risque et, enfin, 
parmi ces derniers, la probabilité d’être 
consommateur à risque chronique (dont 
alcoolodépendant).

Nous implémentons ces modèles successifs 
pour chacune des variables socio-économi-
ques sélectionnées, en contrôlant par l’âge 
croisé avec le sexe et par des variables ayant 
un effet sur l’échantillonnage, c’est-à-dire 
distribuées différemment dans les deux 
échantillons bruts, à savoir la Zone d’études 
et d’aménagement du territoire (ZEAT) et 
la taille du ménage. Les caractéristiques so-
cio-économiques retenues pour cette ana-
lyse comparative sont le niveau d’études, 
l’occupation, la catégorie socioprofession-
nelle, la composition du ménage et la taille 
de l’unité urbaine. Nous retenons égale-
ment la consommation d’alcool à risque de 
l’entourage de la personne interrogée, ainsi 
que deux facteurs de risque pour la santé, la 
consommation de tabac et les problèmes de 
poids exprimés selon l’indice de masse cor-
porelle7. Nous comparons ensuite les mesu-
res de ces effets entre les deux enquêtes.

Des résultats comparables

Les effets de la plupart des variables sé-
lectionnées sur les niveaux d’alcoolisation 
sont très proches entre les deux enquêtes, 
notamment celui de l’éducation, de l’occu-
pation, de la taille de l’unité urbaine, de la 
consommation d’alcool à risque de l’entou-
rage, de la consommation de tabac et des 
problèmes de poids. Prenons l’exemple de 
l’effet du niveau d’éducation sur les profils 
d’alcoolisation avec le niveau de scolarité 
primaire comme modalité de référence 
(cf. graphique page 7). À chaque étape de 
la modélisation, les odds-ratios observés 
pour chaque modalité de la variable se re-
couvrent en grande partie, indiquant des 
effets comparables entre les deux enquê-
tes. On observe notamment dans les deux 
échantillons : d’abord un fort gradient po-
sitif entre le niveau scolaire et la probabilité 
de déclarer consommer de l’alcool ; puis, 
parmi les consommateurs d’alcool, aucun 
effet significatif du niveau d’éducation sur 
la probabilité d’être à risque d’alcoolisation 
excessive; enfin, parmi les consommateurs 
à risque, un effet « protecteur » des études 
supérieures sur la probabilité de présenter 
un risque chronique. Autre exemple, com-

Par ailleurs, la part de non-consomma-
teurs est vraisemblablement surestimée 
dans les deux enquêtes pour deux raisons. 
Tout d’abord, des consommateurs très oc-
casionnels se classent sans doute parmi les 
non-consommateurs en raison de l’absence 
de référence aux douze derniers mois dans 
l’intitulé des questions dans les deux enquê-
tes. En effet, les questions posées au présent 
peuvent implicitement faire référence à une 
période plus courte (cf. encadré page 3). 
Ensuite, il existe un phénomène déjà évo-
qué de sous-déclaration, voire de déni.

Des liens entre caractéristiques 
socioéconomiques et profils 
d’alcoolisation comparables

De nombreuses études ont montré qu’il 
existe des liens importants entre con-
sommation d’alcool et caractéristiques 
socio-économiques (INSERM Expertise 
collective, 2003). Afin de tester la ro-
bustesse des profils construits à partir de 
l’AUDIT-C, nous cherchons à vérifier dans 
cette deuxième étape que nous retrouvons 
des corrélations identiques entre ces profils 
d’alcoolisation et des variables socio-écono-
miques communes aux deux enquêtes.

Une modélisation « en escalier »

Nous avons choisi de modéliser le niveau 
d’alcoolisation selon trois modèles logisti-
ques conditionnels et progressifs, méthode 
dite « en escalier » (cf. encadré page 7). 
Tout d’abord, la non-consommation étant 
beaucoup moins fréquente que la consom-
mation, nous préférons expliquer la proba-
bilité d’être non-consommateur plutôt que 

5 Libellé de la question 2 dans l’ES :
 Habituellement, les jours où vous buvez des boissons contenant de l’alcool, lesquelles et combien de verres 
(ou canettes) consommez-vous ?

Si oui, 
entourer la réponse :

Si réponse oui, 
nombre de verres ou de canettes :

Vin, champagne, vin doux 
(1 bouteille=6 verres, 1 litre= 8 verres) oui |__|__|

Bière : - demi ou canettes de 25 cl
 - canettes ou boîtes de 33 cl

oui
oui

|__|__|
|__|__|

Apéritif, digestif, alcool fort oui |__|__|

6 Par exemple, un homme qui boit de l’alcool tous les jours, soit 2 bières, soit 2 verres de vin, peut inscrire 
la quantité 2 à chacune des modalités « bière » et « vin », ce qui double indûment sa volumétrie hebdoma-
daire : celle-ci est évaluée à 28 verres standard par semaine au lieu de 14. Cette personne se retrouve donc 
classée parmi les consommateurs à risque d’alcoolisation excessive alors que sa consommation réelle est 
considérée comme une consommation sans risque (moins de 22 verres par semaine).

7 Selon des critères médicaux, l’indice de masse corporelle (IMC = Poids (kg)/Taille (m)2) est considéré nor-
mal entre 20 et 25 kg/m2 ; en-deça de 20, il y a maigreur ; entre 25 et 30, surpoids et au-delà, obésité.
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parativement au statut de non-fumeur, le 
fait d’être ancien fumeur ou fumeur actuel 
agit de la même façon et significativement 
dans l’ES et l’ESPS à chaque étape de la mo-
délisation : il augmente le degré d’alcooli-
sation ; notons toutefois qu’à la troisième 
étape, si être ancien fumeur a une influence 
positive sur la probabilité d’être consom-
mateur d’alcool à risque chronique dans les 
deux enquêtes, cet effet n’est pas significatif 
dans l’ESPS (cf. graphique page 8).

Au total, rares sont les caractéristiques dont 
les effets diffèrent selon l’enquête. Notons 
le cas de la catégorie professionnelle : parmi 
les consommateurs d’alcool, seuls les em-
ployés sont moins souvent à risque d’alcoo-
lisation excessive que les autres professions 
dans l’ESPS, alors que dans l’ES, seuls les 
ouvriers sont plus souvent consommateurs 
à risque que les autres.

Nous tenterons d’expliquer ce type de ré-
sultats par une étude approfondie des pré-
valences et des déterminants des différents 
profils d’alcoolisation dans la suite donnée à 
cette première étude méthodologique.

* * *

Les analyses menées démontrent l’intérêt 
du test AUDIT-C soumis seul qui peut être 
considéré comme un instrument simple et 
robuste de repérage des différents profils 

actuels de consommation d’alcool dans les 
enquêtes en population générale. Si l’on 
souhaite repérer en plus les anciens buveurs 
à risque, l’ajout du test DETA doit être 
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Odds-ratio Borne inf IC 95 %BoESPS rne sup IC 95 %EDS

     Non-consommation d'alcool 
vs Consommation d'alcool

     Consommation d'alcool à risque 
vs Consommation d'alcool sans risque

     Consommation d'alcool à risque chronique 
vs Consommation d'alcool à risque ponctuel

Guide de lecture : Les odds-ratios correspondant aux différentes modalités de la variable étudiée sont présentés avec un intervalle de 
confiance (IC) à 95 %. Si celui-ci inclut la valeur 1, l’odds-ratio n’est pas significativement différent de celui de la modalité de référence 
au seuil de 5 % et l’impact de la modalité de la variable sur le seuil d’alcoolisation considéré n’est donc pas significatif. Si l’odds-ratio est 
significativement supérieur ou inférieur à 1, alors l’impact est positif ou négatif, toutes choses égales par ailleurs.
Note : L’échantillon de l’ESPS est plus petit que celui de l’ES, ce qui explique en partie les intervalles de confiance plus grands.

Dans chaque enquête, nous mesurons le 
lien entre la consommation d’alcool et une 
variable socio-économique en contrôlant 
par l’âge, le sexe, la taille du ménage et la 
ZEAT. Notre variable dépendante comporte 
quatre niveaux de consommation :

- la non-consommation ;
- la consommation sans risque ;
- la consommation à risque ponctuel ;
- la consommation à risque chronique 
  (y compris l’alcoolodépendance).

Nous avons tout d’abord envisagé deux ty-
pes de modélisation : des modèles polytomi-
ques ordonnés et des modèles polytomiques 
progressifs. Mais ces modèles n’étaient pas 
satisfaisants car les variables susceptibles 
d’expliquer la progression vers l’alcoolisa-
tion à risque chronique avaient des effets 
différents selon le niveau. Puis nous avons 
estimé des modèles dichotomiques séparés, 
chaque modèle correspondant à une étape 
d’alcoolisation.

La méthode d’analyse retenue consiste 
donc à modéliser :
- la probabilité d’être non-consommateur : 

nous préférons expliquer cette situation 

particulière plutôt que celle d’être con-
sommateur qui est la situation la plus fré-
quente ;

- parmi les consommateurs, la probabilité 
d’être consommateur à risque ;

- parmi les consommateurs à risque, celle 
d’être à risque chronique (y compris alcoo-
lodépendant).

Il s’agit d’une modélisation «en escalier» 
dans laquelle chaque étape d’un niveau 
d’alcoolisation au niveau suivant est mo-
délisée par un modèle dichotomique con-
ditionnel.

Nous estimons ainsi l’effet des différentes 
modalités des variables sur la consommation 
d’alcool en trois modèles successifs, selon 
les trois étapes progressives de la non-con-
sommation vers la consommation à risque 
chronique, conservant l’idée de trajectoire 
individuelle progressive selon les différents 
niveaux de sévérité du modèle polytomique 
progressif. Ce choix implique toutefois une 
relative perte de puissance au fil des étapes 
du fait de la diminution des effectifs, mais 
présente l’avantage d’être lisible et facile-
ment interprétable.

Choix de la méthode de modélisation

Lien entre les profils d’alcoolisation et le niveau d’éducation à âge, sexe, taille du ménage et ZEAT comparables
Référence : 1er cycle, CAP, BEP
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réalisé selon la méthodologie de l’enquête 
DREES 2001. Malgré la sensibilité et la 
spécificité très satisfaisantes de ces tests, la 
question de la sous-déclaration et du déni 
reste quelque peu problématique.

Les écarts de prévalence observés entre 
l’ESPS et l’ES s’expliquent en partie par la 
reformulation non conforme de la deuxiè-
me question de l’AUDIT-C dans l’ES. Les 
caractéristiques individuelles socio-écono-
miques et les profils d’alcoolisation selon 
l’AUDIT-C présentent des liens tout à fait 
comparables entre les deux enquêtes, ce 
qui prouve la robustesse de nos indicateurs. 
Il serait intéressant de les intégrer de façon 
plus systématique dans les enquêtes santé au 
même titre que les indicateurs de tabagisme 
et de problème de poids, ce d’autant que 
l’image sociale de l’alcool peut être amenée 
à évoluer dans le temps.

Nous envisageons donc de donner deux sui-
tes à cette étude : d’une part, une analyse 
descriptive approfondie des prévalences se-
lon certaines caractéristiques, comme l’âge, 
le sexe ou la ZEAT, précisée par une analyse 
économétrique des déterminants socio-
économiques des risques d’alcoolisation 
et, d’autre part, une étude des liens entre 
ces profils et l’état de santé ou le recours 
aux soins.

Lien entre les profils d’alcoolisation et la consommation de tabac
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