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Les taux bruts

U
un taux brut est une mesure calculée en divisant le nombre total
de cas par le nombre total d’individus constituant cette popula-

tion à un moment donné. Quand on étudie l’évolution d’un comporte-
ment tel que le tabagisme ou l’utilisation du préservatif, d’une mala-
die telle que le cancer du sein ou l’évolution de la mortalité dans une
population ou quand on compare un comportement, une maladie dans
deux populations (différence entre deux pays, entre sexe, type d’en-
seignement, etc.), l’utilisation des données brutes pose problème. En
effet, si les taux bruts représentent la réalité d’une situation dans la
population à un moment donné, ils ne tiennent pas compte des diffé-
rences qui peuvent exister entre deux populations ou entre deux
périodes. Les populations peuvent se différencier par certaines carac-
téristiques telles l’âge, le sexe, l’ethnie ou autres qui elles-mêmes
peuvent influencer le taux brut.

Il faut donc utiliser des mesures qui vont nous assurer que les diffé-
rences observées ne sont pas dues à une différence de structure de la
de population selon l’âge, le sexe, etc. 
Prenons un exemple : En 1940, le taux brut de mortalité par cancer
aux Etats-Unis était de 120.2 pour 100 000 et en 1980 de 183.7 pour
100 000. L’observation de ces deux taux bruts laisse croire à tort à une
augmentation importante de la mortalité par cancer. Cette différence
peut provenir d’une réelle augmentation de la mortalité par cancer ou
d’une structure de population plus âgée en 1980. En effet, lorsqu’on
regarde la distribution de la population par âge en 1940 et en 1980,
on constate que la proportion de personnes âgées de 65 et plus est
plus importante en 1980 qu’en 1940. Comme la mortalité par cancer
augmente avec l’âge, l’augmentation du taux de mortalité peut  être
attribuée au moins partiellement au vieillissement de la population
des USA.

Il existe plusieurs moyens pour tenir compte des différences de distri-
bution d’une caractéristique (âge, sexe, etc.) dans deux populations.

Une première technique consiste à comparer les taux de mortalité ou
les prévalences d’une maladie ou d’un comportement à l’intérieur de
chaque catégorie de la caractéristique (âge, sexe, etc.). Cette tech-
nique s’appelle la stratification.

Exemple : graphique 1.
Ce graphique donne une photographie actuelle de la consommation
hebdomadaire de tabac pour chaque catégorie du sexe, du type d’en-
seignement et du niveau de la classe. On a ainsi une stratification pour
ces trois variables.
Le graphique présente ainsi la prévalence (point) de fumeurs réguliers
dans chaque strate avec son intervalle de confiance (lignes verti-
cales). L’intervalle de confiance (IC) correspond à une fourchette de
valeurs possibles pour la prévalence qui serait observée si toutes les
personnes de la population, dont est issu l’échantillon, avaient été
interrogées. Un intervalle de confiance à 95% signifie qu’on est sûr à

95% que la prévalence de la population est
comprise dans cet intervalle.

Le désavantage de la stratification est qu’elle
nécessite un grand nombre de comparaisons,
comme le montre notre photographie.
Il est plus utile d’avoir un taux unique pour
chaque population qui tienne compte des dif-
férences entre population. La technique per-
mettant cela s’appelle l’ajustement ou la stan-
dardisation.

Taux standardisés

La standardisation se fait sur une ou plusieurs
caractéristiques de la population (âge, sexe,
niveau socio-économique, etc.) suspectées
d’influencer la maladie ou le comportement et
dont la distribution peut varier d’une popula-
tion à l’autre. Ainsi, la standardisation sur
l’âge est très fréquente car la mortalité ou la
morbidité est liée à ce facteur. 

Donc, après ajustement, l’observation d’une différence entre taux ne
pourra être due aux caractéristiques de population prise en compte.

Le graphique 2 montre l’évolution de la prévalence de fumeurs régu-
liers de 1986 à 1998. 
Les taux sont standardisés pour l’âge, le sexe, le type d’enseignement
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Graphique 1 : Pourcentage de jeunes qui fument du tabac au moins une fois par semaine, 
par sexe, âge, type d’enseignement et niveau de classe.
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Graphique 2 : taux standardisés en % de jeunes qui fument du
tabac au moins une fois par semaine, par année d’enquête.
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et l’année d’enquête, variables susceptibles d’être associées et donc
d’influencer le comportement.
Lorsqu’on fait des comparaisons dans le temps, les résultats peuvent
montrer une tendance ascendante (augmentation dans le temps du
comportement étudié), descendante (diminution du comportement
dans le temps) ou stable.

Dans notre exemple, nous constatons une aug-
mentation de la prévalence de fumeurs réguliers
de 1986 à 1998 : on passe de 14% à 25%. On
observe donc une tendance ascendante.
Il existe deux méthodes de standardisation,
l’une dite «directe» et l’autre «indirecte».

La méthode directe consiste à calculer un taux
ajusté pour chaque population comparée en
supposant qu’elles ont une même structure pour
une caractéristique donnée (par ex. l’âge). On
prend comme référence la structure d’âge
d’une population standard  (population mondia-
le, population européenne, etc.) et on applique
à chaque catégorie d’âge de cette population
les taux spécifiques observés dans chaque caté-
gorie d’âge de chacune des populations à com-
parer.

La méthode indirecte consiste quant à elle à
appliquer les taux spécifiques observés dans la
population standard choisie aux effectifs des
catégories d’âge de chacune des populations à
comparer. On obtient ainsi pour chaque popula-
tion et pour chaque catégorie d’âge le nombre
de cas attendus. Le total des cas observés divi-
sé par le total de cas attendus dans chaque
population donne un rapport standardisé.
La population standard peut être une des populations à comparer, la
somme des deux populations ou une autre population (population du
pays, population mondiale, etc.).

Chacune de ces méthodes présente des avantages et des inconvénient
qui ne sont pas abordés ici.

La standardisation donne donc lieu à des taux qui sont le fruit d’un
calcul statistique et n’ont qu’une valeur comparative. Le terme stan-
dardisé indique donc que des ajustements ont été réalisés afin de
tenir compte des effets d’un ou plusieurs facteurs de confusion poten-
tiels.

Odds ratio ou rapport de cotes

Une autre technique pour permettre des comparaisons est l’utilisation
d’Odds ratio (OR).
L’OR mesure l’importance de l’association entre l’exposition à un fac-
teur et une maladie ou un comportement. Il exprime un rapport de
chance ou le risque qu’un groupe a de développer un comportement
ou une maladie par rapport à une catégorie de référence. L’OR per-
met, par exemple, d’estimer le risque que les garçons ont par rapport
aux filles de fumer. L’OR s’exprime toujours par rapport à une caté-
gorie de référence qui est une dimension de la variable étudiée.
Il est possible d’obtenir un OR contrôlé ou ajusté pour une ou plu-

sieurs variables confondantes par stratification ou par analyse multi-
variée.

Un OR de 1.0 signifie une absence d’association entre l’exposition et
la maladie.

Un OR supérieur à 1 indique une association positive entre exposition
et maladie ou encore que le risque de maladie est plus élevé chez les
sujets exposés par rapport aux sujets non exposés.
Un OR inférieur à 1 correspond à une association négative ou l’expo-
sition protège de la maladie par rapport aux sujets non exposés.

Exemple : graphique 3
Le graphique ci-contre mesure l’association
entre le fait de fumer du tabac au moins une fois
par semaine et le sexe, l’âge et le type d’ensei-
gnement.

Comme indiqué plus haut, l’OR est toujours
exprimé par rapport à une catégorie de référen-
ce.
Dans notre exemple, sont pris comme référen-
ce : les filles, les jeunes de 13 ans et les élèves
de l’enseignement général. Ces catégories de
référence ont une valeur d’odds ratio = 1.

A la lecture du tableau, nous pouvons observer
que :

— les garçons par rapport aux filles n’ont pas
un risque supérieur d’être fumeur régulier;

— le risque d’être fumeur augmente avec
l’âge. Les jeunes de 15 ans et les jeunes de
17 ans ont plus de risque que les jeunes de
13 ans d’être fumeur régulier;

— les jeunes issus de l’enseignement tech-
nique et professionnel ont un risque plus
élevé que les jeunes de l’enseignement
général.

On peut compléter la présentation des résultats par une estimation de
la signification statistique en présentant l’intervalle de confiance de
l’OR.

Exemple : 
1.7 [0.9-2.4] : l’association n’est pas statistiquement significative

car elle comprend la valeur 1, ce qui signifie absen-
ce d’association.

1.7 [1.3-1.9] : l’association est statistiquement significative, l’in-
tervalle de confiance ne comprenant pas la valeur 1.

Dans notre graphique ci-dessus, les associations significatives sont
indiquées par «�».

Conclusion

Les taux bruts donnent une représentation réelle de la situation et
peuvent servir à planifier les besoins de santé publique. Cependant,
leur comparaison peut engendrer des erreurs d’interprétation
imputables à des différences de structure de population. Cette
possibilité d’erreur disparaît lorsqu’on utilise la stratification mais le
grand nombre de taux à prendre en compte rend la comparaison
difficile. Les taux ajustés, en supprimant les différences de structure
de population, donnent une valeur qui permet la comparaison entre
groupes ou dans le temps. Le désavantage de la standardisation est
que les taux sont obtenus par construction statistique sur base d’une
population standard et n’ont donc pas de sens pris isolément. 
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Graphique 3 : association entre le fait de
fumer du tabac au moins une fois par semai-
ne et le sexe, l’âge et le type d’enseignement
(odds ratio ou rapport de cotes).


