
Normalisation

des taux

Mars 2009

Auteure : Namrata Bains

Contexte et remerciements

Le présent document découle de discussions tenues par le Groupe de travail sur les indicateurs de base du projet Indicateurs de base de la santé publique en Ontario. Le groupe de travail a déterminé la nécessité d’un document passant en revue les ouvrages publiés sur la normalisation des taux pour recommander les meilleures pratiques aux fins du calcul des taux standardisés par les épidémiologistes de la santé publique en Ontario. « Indicateurs de base de la santé publique en Ontario » est un projet de l’Association des épidémiologistes en santé publique de l’Ontario. 

Je tiens à remercier les personnes suivantes de leurs contributions :

 Amelita Ramos pour avoir fourni des exemples de calcul préliminaire et des notes sommaires sur les méthodes directes et indirectes de calcul, et Lee Sieswerda pour ses commentaires utiles sur l’ébauche finale. Des remerciements particuliers vont à Mary‑Anne Pietrusiak et à Harleen Sahota pour avoir révisé de nombreuses ébauches du présent document et m’avoir encouragée à le terminer. 

TABLE DES MATIÈRES

1I. Introduction


3II. Standardisation directe


3De quoi s’agit‑il?


3Comment calculer un taux corrigé selon l’âge


4Comment calculer un taux corrigé selon l’âge


6Choix d’une population type


13Taux par sexe normalisés selon l’âge


14Normalisation selon l’âge et le sexe


18Combien de catégories d’âge?


20Petits nombres d’événements


21Cellules à fréquence nulle


22Normalisation des taux pour un sous‑ensemble de la population


22Calcul des estimations de la variance et des intervalles de confiance


24Utilisation d’intervalles de confiance pour approximer un test statistique


25Quand ne pas utiliser les taux normalisés


26III. Standardisation indirecte


26De quoi s’agit‑il?


26Comment calculer un taux corrigé selon l’âge indirectement


27Choix d’une population type


28Intervalles de confiance pour les RMS


30Résumé


31Bibliographie




I. Introduction 

En recherche épidémiologique, des données sur la population sont utilisées pour examiner et comparer les statistiques sur l’incidence et la prévalence de maladies et la mortalité. On peut calculer des taux bruts à partir de ces données en divisant le nombre total d’événements (p. ex., décès, nouveaux cas, hospitalisations, etc.) dans une population par la somme d’une population une année donnée, exprimé habituellement pour 1 000 ou 100 000 personnes. Ce taux reflète l’expérience réelle d’une population et il faut toujours l’examiner au moment d’évaluer la morbidité ou la mortalité d’une population. 

Toutefois, les taux bruts peuvent induire en erreur si l’on fait des comparaisons entre groupes ou au fil du temps. Lorsqu’on compare les taux bruts pour deux groupes de population, ces groupes peuvent différer en ce qui a trait à certaines caractéristiques sous‑jacentes comme l’âge. Par exemple, une population comptant une proportion plus élevée de personnes âgées aura un taux brut de mortalité global plus élevé ainsi qu’un taux de mortalité plus élevé pour la plupart des problèmes de santé chroniques parce que le risque de décès augmente avec l’âge. Autrement dit, l’âge croissant est un facteur de risque de décès. De même, les taux bruts de mortalité pour les décès des suites d’une blessure peuvent être plus élevés dans les régions dont la population est plus jeune. La comparaison de régions fondée sur un taux brut seulement pourrait mener à des conclusions erronées lorsque la composition par âge ou d’autres caractéristiques sous‑jacentes des populations comparées sont différentes. Par conséquent, il ne faut pas utiliser les taux bruts pour faire des comparaisons entre groupes de population ou au fil du temps. 

La stratification suivie de l’analyse des taux par strate est l’une des méthodes utilisées pour tenir compte des différences dans la répartition d’un facteur de risque dans diverses populations. Le taux par strate le plus courant et le plus important est le taux par âge. Le taux par âge est calculé par le nombre d’événements au cours d’une période donnée dans un groupe d’âge donné divisé par la population dans ce groupe d’âge au cours de la même période, habituellement exprimé pour 1 000 ou 100 000 personnes par an. Ces taux permettent des comparaisons directes de chaque groupe d’âge entre populations ou au fil du temps. La comparaison des taux par âge constitue la méthode la plus exhaustive et la plus fiable de comparaison des taux au fil du temps ou entre groupes de population. Toutefois, le calcul, la présentation et l’interprétation des taux par âge pour chaque groupe d’âge entraînent un grand nombre de comparaisons, ce qui est fastidieux. Un seul taux agrégé qui est indépendant de la structure sous‑jacente selon l’âge ou selon l’âge et le sexe de la population peut être une mesure utile. 

La normalisation permet de prendre en compte ou de contrôler les différences dans la structure de la population et fournit une seule mesure agrégée pour la comparaison des populations. Le taux normalisé qui en résulte est un taux artificiel qui permet de faire des comparaisons au fil du temps et d’un endroit à l’autre. On peut avoir recours à la normalisation pour tenir compte d’un facteur sous‑jacent quelconque (p. ex., âge, sexe, race, statut socioéconomique (SSE) ou pour deux facteurs ou plus simultanément. Même s’il est possible d’apporter des corrections multiples, l’âge est le seul facteur corrigé le plus souvent parce qu’il est étroitement lié à la maladie et au décès, il varie dans le temps et l’espace et, contrairement à certains autres facteurs qui sont fortement associés avec la santé, il est systématiquement disponible aux fins d’analyse. Par conséquent, le présent rapport porte plus particulièrement sur la normalisation selon l’âge, mais les méthodes peuvent être utilisées également pour produire des taux corrigés pour prendre en compte d’autres caractéristiques de la population. 

Il y a deux approches différentes de la normalisation, à savoir la méthode directe et la méthode indirecte. L’une et l’autre méthode donnent un seul taux agrégé qui peut être utile aux fins de comparaison, mais le taux produit par la méthode directe ou la méthode indirecte de standardisation est hypothétique (artificiel) et représente un taux qui aurait été obtenu si la structure sous‑jacente avait été la même que celle de la population type. Par conséquent, les rapports ou les taux corrigés ne représentent pas l’expérience réelle de morbidité ou de mortalité de la population et l’utilisation de ces taux ne doit pas servir de substitut à l’examen des taux bruts et des taux par strate. 

La standardisation indirecte entraîne le calcul de rapports de mortalité standardisés (RMS). Selon cette méthode, les taux par âge d’une population type (p. ex., celle de l’Ontario, Canada) sont utilisés pour calculer le nombre prévu d’événements dans la population étudiée (p. ex., un bureau de santé). Le rapport des événements réels aux événements prévus donne le RMS. Cette méthode est utile lorsque les données selon l’âge pour la population étudiée ne sont pas disponibles. 

Selon la méthode directe de standardisation, les taux par âge d’une population étudiée sont appliqués à la répartition de la population d’une population type de manière à donner le nombre d’événements qui serait attendu si la structure par âge de la population étudiée était la même que celle de la population type. 

II. Standardisation directe

De quoi s’agit‑il? 

Selon la méthode directe de standardisation, on applique les taux par âge dans une population d’intérêt à une répartition par âge normalisée afin d’éliminer les différences dans les taux observés qui résultent de variations de composition des populations. Le taux normalisé selon l’âge qui en résulte peut porter un nom différent selon l’application, mais on parle généralement de TINA (taux d’incidence normalisé selon l’âge), TMC (taux de mortalité corrigé), TCA (taux corrigé selon l’âge) et TMNA (taux de mortalité normalisé selon l’âge). Le terme « SRATE » (pour standardized rate, ou taux normalisé) était employé couramment par le ministère de la Santé de l’Ontario dans les années 1990 et il est utilisé parfois par les membres de l’Association of Public Health Epidemiologists of Ontario. 

La méthode directe appliquée au taux corrigé selon l’âge produit le taux qui s’afficherait si les taux par âge observés dans la population étudiée étaient présents dans une population dont la répartition par âge serait égale à celle de la population type. De même, le taux corrigé selon l’âge/le sexe est le taux qui s’afficherait si les taux par âge/sexe observés dans la population étudiée étaient présents dans une population dont la répartition selon l’âge et le sexe serait la même que celle de la population type. 

La figure 1 montre les taux bruts et corrigés selon l’âge (en utilisant la méthode directe) de mortalité par cancer dans une région desservie par un bureau de santé de l’Ontario. Les taux bruts donnent à penser que la mortalité par cancer a augmenté progressivement de 1986 à 1999 tandis que le taux normalisé (SRATE) montre que la mortalité par cancer a diminué. 

Figure 1 : Taux brut et corrigé de mortalité par cancer, comté de Renfrew (1988‑1999)
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Comment calculer un taux corrigé selon l’âge

Selon la méthode directe, les taux par âge de la population étudiée (c.‑à‑d. la population d’intérêt) sont appliqués à une population type choisie arbitrairement. Cela produit le nombre prévu d’événements, c’est-à-dire ce qui serait attendu dans la population type si elle avait connu le même taux d’événements par âge que la population étudiée. Le taux normalisé se calcule directement en divisant le nombre prévu d’événements par la population type totale. Le choix d’une population type appropriée est important et il est examiné à la section qui suit. 

Pour effectuer ce calcul, il faut disposer des renseignements suivants :

· Nombre d’événements (p. ex., décès, nouveaux cas) pour chaque groupe d’âge dans la population étudiée

· Estimations de la population de chaque groupe d’âge dans la population étudiée

· Population de chaque groupe d’âge dans la population type 

Deux méthodes de calcul des taux corrigés selon l’âge sont présentées. Dans l’un et l’autre exemple, la population étudiée est celle de l’Ontario et la population type est la population totale du Canada (hommes et femmes confondus) de 1991. 

Formules

ei est le nombre observé d’événements dans le groupe d’âge i dans la population étudiée

pi est le nombre de personnes dans le groupe d’âge i dans la population étudiée 

ri est le taux d’événements dans la population étudiée pour les personnes dans le groupe d’âge i 

Pi est le nombre de personnes dans le groupe d’âge i dans la population type 

Ei est le nombre prévu d’événements dans le groupe d’âge i dans la population type

Pour chaque catégorie d’âge, le taux (brut) par âge est calculé en divisant le nombre d’événements par la population étudiée pour cette catégorie d’âge. 

Taux brut par âge = ri =  ei / pi 

Pour chaque catégorie d’âge, le taux brut par âge est multiplié par la population type selon l’âge pour obtenir le nombre prévu d’événements. 

Événements prévus par âge = Ei = ri * Pi  
	Le taux brut total (pour 100 000 personnes) est la somme des décès survenus dans la population étudiée divisée par la population 
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	Le taux normalisé (pour 100 000 personnes) est la somme de tous les événements prévus divisée par la population type totale 
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Tableau 1 : Méthode directe de standardisation, taux corrigés selon l’âge (Méthode I)

	
	Population étudiée
	Population type

(Canada 1991)
	
	

	
	événements
	population
	
	Taux brut
	Décès prévus

	Groupes d’âge
	ei
	pi
	Pi
	ri = ei/pi
	 Ei = ri * Pi

	<1 an
	7
	147,787
	403,061
	0.0000474
	19.09

	1 - 4
	30
	608,268
	1,550,285
	0.0000493
	76.46

	5 - 9
	25
	760,339
	1,953,045
	0.0000329
	64.22

	10 - 14
	23
	740,079
	1,913,115
	0.0000311
	59.46

	15 – 19  
	27
	721,396
	1,926,090
	0.0000374
	72.09

	20 – 24  
	47
	747,171
	2,109,452
	0.0000629
	132.69

	25 – 29  
	66
	826,426
	2,529,239
	0.0000799
	201.99

	30 – 34  
	122
	994,837
	2,598,289
	0.0001226
	318.64

	35 – 39  
	264
	973,239
	2,344,872
	0.0002713
	636.07

	40 – 44  
	443
	865,317
	2,138,891
	0.0005120
	1095.01

	45 – 49  
	731
	790,269
	1,674,153
	0.0009250
	1548.59

	50 – 54  
	1,022
	608,638
	1,339,902
	0.0016792
	2249.91

	55 – 59  
	1,523
	501,218
	1,238,441
	0.0030386
	3763.12

	60 – 64  
	2,223
	459,365
	1,190,217
	0.0048393
	5759.80

	65 – 69  
	3,108
	431,223
	1,084,588
	0.0072074
	7817.07

	70 – 74  
	3,866
	374,246
	834,024
	0.0103301
	8615.55

	75 – 79  
	3,345
	255,754
	622,221
	0.0130790
	8138.01

	80 – 84  
	2,719
	167,495
	382,303
	0.0162333
	6206.05

	85 – 89  
	1,692
	85,585
	192,410
	0.0197698
	3803.91

	90 +
	906
	42,224
	95,467
	0.0214570
	2048.43

	Total
	22,189
	11,100,876
	28,120,065
	.00199885
	52,626.16

	Taux brut pour 100 000 personnes
	
	
	199.89
	

	Taux normalisé pour 100 000 personnes
	
	
	187.15


Une autre méthode de calcul utilise les poids de population établis d’après la population type. Algébriquement, ces deux méthodes sont identiques. Un exemple de calcul est fourni. 

Pour obtenir Wi (le poids de chaque groupe d’âge dans la population type), la population dans chaque groupe d’âge est divisée par la population totale pour donner la proportion de population dans chaque strate (403,061 / 28,120,065 = 0.014334).

Pour chaque catégorie d’âge, le taux brut par âge de la population étudiée est multiplié par le poids de la population type selon l’âge pour obtenir le nombre prévu de décès. 

Événements prévus selon l’âge =  ri *  Wi  = Ei
	Le taux normalisé (pour 100 000 personnes) est la somme de tous les événements prévus 
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Tableau 2 : Standardisation directe – taux corrigés selon l’âge (Méthode II)

	
	Population étudiée
	Population type  (Canada 1991)
	Poids
	
	

	
	décès
	 
	population
	
	
	Taux brut
	Décès prévus

	Groupes d’âge
	ei
	 
	pi 
	Pi
	Wi= (Pi) / ∑(Pi)
	ri = ei / pi 
	Ei = ri * Wi

	<1 an
	7
	
	147,787
	403,061
	0.014334
	0.0000474
	0.0000006789

	1 - 4
	30
	
	608,268
	1,550,285
	0.055131
	0.0000493
	0.0000027191

	5 - 9
	25
	
	760,339
	1,953,045
	0.069454
	0.0000329
	0.0000022836

	10 - 14
	23
	
	740,079
	1,913,115
	0.068034
	0.0000311
	0.0000021143

	15 - 19  
	27
	
	721,396
	1,926,090
	0.068495
	0.0000374
	0.0000025636

	20 - 24  
	47
	
	747,171
	2,109,452
	0.075016
	0.0000629
	0.0000047188

	25 - 29  
	66
	
	826,426
	2,529,239
	0.089944
	0.0000799
	0.0000071831

	30 - 34  
	122
	
	994,837
	2,598,289
	0.092400
	0.0001226
	0.0000113313

	35 - 39  
	264
	
	973,239
	2,344,872
	0.083388
	0.0002713
	0.0000226197

	40 - 44  
	443
	
	865,317
	2,138,891
	0.076063
	0.0005120
	0.0000389404

	45 - 49  
	731
	
	790,269
	1,674,153
	0.059536
	0.0009250
	0.0000550708

	50 - 54  
	1,022
	
	608,638
	1,339,902
	0.047649
	0.0016792
	0.0000800108

	55 - 59  
	1,523
	
	501,218
	1,238,441
	0.044041
	0.0030386
	0.0001338235

	60 - 64  
	2,223
	
	459,365
	1,190,217
	0.042326
	0.0048393
	0.0002048290

	65 - 69  
	3,108
	
	431,223
	1,084,588
	0.038570
	0.0072074
	0.0002779890

	70 - 74  
	3,866
	
	374,246
	834,024
	0.029659
	0.0103301
	0.0003063846

	75 - 79  
	3,345
	
	255,754
	622,221
	0.022127
	0.0130790
	0.0002894023

	80 - 84  
	2,719
	
	167,495
	382,303
	0.013595
	0.0162333
	0.0002206982

	85 - 89  
	1,692
	
	85,585
	192,410
	0.006842
	0.0197698
	0.0001352739

	90 +
	906
	
	42,224
	95,467
	0.003395
	0.0214570
	0.0000728460

	Total
	22,189
	 
	11,100,876
	28,120,065
	1.0
	.0019988
	0.0018175

	Taux pour 100 000 personnes
	
	
	
	
	199.89
	187.15


Lorsque nous appliquons cette méthode, il devient plus évident que le taux corrigé est simplement une moyenne pondérée des taux de mortalité par âge où les poids représentent la proportion de la population type dans chaque strate d’âge. 

Choix d’une population type

La population type peut être n’importe quelle population et son choix est quelque peu arbitraire. De façon générale, plus grande est la différence entre la structure par âge de la population type et celle de la population étudiée, plus grand est l’écart entre les taux brut et corrigé pour la population étudiée. La population type choisie peut influer sur l’ordre de grandeur du taux corrigé, les tendances perçues des taux et l’ordre de classement des priorités (p. ex., des principales causes de décès). Ainsi, il y a lieu de choisir la population type avec soin étant donné qu’elle peut influer de façon importante sur les résultats et les conclusions tirées (Choi, deGuia et Walsh, 1999; Kitagawa, 1964).

Par exemple, le choix d’une population type dans le passé (p. ex., 1971) donnera légèrement plus de poids aux groupes d’âge plus jeunes. La population type canadienne actuelle (1991) donne plus de poids aux groupes d’âge plus avancés et donc met davantage l’accent sur les problèmes de santé qui surviennent tard dans la vie. Les statistiques sur le cancer sont souvent normalisées en prenant pour référence la population mondiale type (norme de Segi relative à la population mondiale) pour faciliter les comparaisons internationales. La population type mondiale est relativement jeune. Certaines statistiques internationales comme celles produites par l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) sont normalisées en prenant pour référence la population type européenne qui donne un poids égal à tous les groupes d’âge de 5 à 54 ans. La population type de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) est fondée sur une « population mondiale type » qui, comparativement à la population canadienne de 1991, donne plus de poids aux groupes d’âge plus jeunes. La figure 2 montre les répartitions par âge, par groupes d’âge de cinq ans (0‑4, 5‑9... 80‑84, 85+) de six populations types différentes. Les populations sont mises à l’échelle d’une population totale de 100 000 personnes pour faciliter la comparaison. La figure montre que la répartition de la population du Canada de 1991 est fort différente des populations types mondiales et de l’OMS mais comparable à celle des États‑Unis de 2000. 
	Figure 2 : Répartitions par âge de six populations types différentes 

	

































Les États‑Unis semblent être le seul pays où les avantages et les inconvénients de diverses populations types ont fait l’objet de nombreux débats. Après s’être longuement penché sur la question, leur National Centre for Health Statistics a pris en 1998 la décision de passer d’une population type de 1940 (une population relativement jeune jugée incompatible avec la structure d’âge actuelle de la population américaine) à la population de 2000 (une population plus âgée qui, par conséquent, donne plus de poids aux maladies qui touchent les personnes âgées (Curtin et Klein, 1995; Anderson et Rosenberg, 1998; Spiegelman et Marks, 1966; Hoyert et Anderson, 2001; Feinleib et Zarate, 1995). L’utilisation de la population type de 2000 a produit des taux corrigés d’un ordre de grandeur supérieur à celui des taux qui avaient été calculés en utilisant la population type de 1940. Cela n’est pas important en soi, puisque les taux corrigés sont hypothétiques. Toutefois, les chercheurs ont également montré qu’un changement dans la population type a une incidence sur les tendances de la mortalité par certaines causes et modifie la perception du fardeau de la maladie (Anderson et Rosenberg, 1998; Feinleib et Zarate, 1995). 

L’utilisation d’une population type « plus âgée » (1990) a également entraîné une reclassification des principales causes de décès comparativement à une population type plus jeune (1940). La figure 3 illustre ce point au moyen des données sur la mortalité par cancer de l’Ontario pour cinq sièges de cancer normalisés en prenant pour référence différentes populations. Le choix de la population type influe sur l’ordre de grandeur du taux corrigé (les taux de cancer du poumon étaient les plus élevés dans la population de 2000 des États-Unis qui donne le poids le plus important aux personnes âgées) mais il influe également sur « l’ordre de classement » de ces cinq types de cancer. Par exemple, le cancer du sein chez la femme se classe après le cancer du côlon dans le cas des populations types canadiennes, européennes ou de 2000 des États‑Unis. 

Pour des maladies particulières qui touchent majoritairement les personnes âgées (p. ex., la maladie d’Alzheimer), l’utilisation d’une population type plus âgée produit une tendance qui montre une forte hausse tandis que l’utilisation d’une population type plus jeune produit une ligne de tendance qui montre une hausse plus modeste. Un examen révèle une incidence sur les tendances au fil du temps dans certains cas, comme pour les décès par cancer du fait que les taux de mortalité selon l’âge pour les groupes d’âge plus avancé sont à la hausse tandis que ceux pour les groupes d’âge plus jeune sont à la baisse. En s’appuyant sur les données canadiennes, Choi et coll. (1999) montrent que différentes populations types peuvent donner différents résultats. Ils examinent les taux normalisés pour les maladies respiratoires chroniques pour le Canada à partir de la population type de 1971 et de 1991 et constatent qu’ils obtiennent des tendances comparables même si les taux d’hospitalisation par âge sous‑jacents sont très différents. 

Il importe de souligner que ces différences s’observent principalement dans le cas de problèmes de santé pour lesquels il est inapproprié de corriger le taux en premier lieu. Même si le choix d’une population type influe sur l’ordre de grandeur du taux normalisé, il ne devrait pas avoir une incidence importante sur les comparaisons au fil du temps ou selon l’endroit si les taux par âge dans les populations comparées ont une relation constante (c.‑à‑d. ils augmentent ou diminuent dans le même sens). Par exemple, si les taux par âge pour l’asthme augmentent avec l’âge pour la « région A » mais diminuent avec l’âge pour la « région B », alors le choix d’une population type pour calculer un taux corrigé selon l’âge aura une incidence sur la comparaison. Une population type ayant une structure d’âge « plus jeune » donnera un taux corrigé plus élevé pour la « région B » et vice versa. Ainsi, si les taux par âge dans la population comparée ne sont pas constants, alors le choix d’une population type peut influer sur les comparaisons (Anderson et Rosenberg, 1998; Rosenberg, Curtin, Maurer et Offutt, 1992). Curtin et Klein (1995) déclarent ceci :

« Selon le consensus général qui se dégage de la littérature scientifique, s’il est approprié de normaliser, alors la sélection de la population type ne devrait pas avoir d’incidence sur les comparaisons relatives. Toutefois, la normalisation n’est pas appropriée lorsque les taux de mortalité par âge dans les populations comparées n’ont pas une relation constante.... Il convient de souligner que, lorsque les taux par âge sont calculés pour  deux populations types distinctes et que les comparaisons sont différentes, alors il n’est pas approprié de normaliser en premier lieu. [Et] il se peut que seules les comparaisons selon l’âge soient valides. » 

Figure 3 : Taux de mortalité par cancer en Ontario calculés pour différentes populations types
























Ultérieurement, toutefois, le choix d’une population type doit tenir compte de considérations tant statistiques que non statistiques. Elles sont décrites par Choi et coll. (1999) et par Rosenberg et coll. (1992). 

Considérations statistiques

1) Lorsque plusieurs populations différentes sont comparées, une population type « regroupée » (c.‑à‑d. une population type créée en additionnant les populations des régions comparées) minimisera la variance des taux normalisés. 

2) Lorsqu’on examine les tendances au fil du temps, il peut être utile d’utiliser comme population type la population de l’année de référence puisque, sur le plan statistique, la différence entre les taux bruts pour l’année de référence et les années subséquentes peut être subdivisée en un écart entre les taux par âge pondérés par la population de l’année de référence, une différence entre les populations dans les deux années comparées et un terme d’interaction taux‑population. 

Considérations non statistiques

1)
La population type devrait être comparable à la population d’intérêt
. 

2)
Il ne faut pas changer souvent de population type étant donné qu’il faut alors recalculer toutes les données historiques en fonction de la nouvelle population type.

3)
Le changement de la population type peut modifier la perception du fardeau de la maladie et l’ordre de classement des maladies.

4)
Le changement de la population type peut entraîner l’évolution perçue des tendances en matière de maladies. 

5)
Il faut prendre en considération qu’il importe de promouvoir l’uniformité, la continuité et la comparabilité des principaux indicateurs de la santé. 

6)
Une population type unique est moins susceptible d’être une source de confusion que des populations types multiples ou qui changent. 

De façon générale, il ne faut changer la population type que s’il existe des raisons convaincantes de le faire. Le changement de la population type présente des défis techniques, administratifs et d’interprétation. En outre, les taux standardisés directement peuvent être comparés entre eux seulement s’ils ont été calculés en utilisant la même population type. 

Aux États‑Unis, le Centre for Disease Control (CDC) et le National Centre for Health Statistics (NCHS), à la suite de leur deuxième atelier sur la correction en fonction de l’âge, ont formulé et approuvé plusieurs recommandations portant sur l’utilisation de la population type, dont les suivantes : 

· que tous les organismes utilisent une population type unique pour la présentation officielle des données, mais que d’autres populations types puissent être utilisées aux fins d’analyses spéciales selon les besoins des recherches;

· que les organismes continuent d’utiliser 11 groupes d’âge pour calculer les taux corrigés selon l’âge;

· que le NCHS crée un groupe de travail pour évaluer la population type utilisée pour la correction en fonction de l’âge au moins tous les dix ans. Avec ce dernier point, ils ont reconnu qu’il convient de changer la population type à l’avenir seulement si les différences entre la population type et la population actuelle présentent un problème ( (Anderson et Rosenberg, 1998). 

Contrairement aux États‑Unis, il n’y a pas de recommandations officielles au Canada quant à la population qui devrait être utilisée comme population type. Toutefois, les statistiques nationales, comme celles produites par Statistique Canada et l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), sont établies en prenant pour référence la population totale du Canada de 1991. La population du Canada reflète la structure de la population de la plupart des provinces canadiennes au cours de la période de 1981 à 2001; par conséquent, la population du Canada de 1991 est conforme à bon nombre des considérations exposées par Choi et coll. (1999) et l’OMS. 

La population type donnée dans les documents récents de Statistique Canada (p. ex., statistiques de l’état civil, indicateurs de la santé, 2008) diffère légèrement de celle publiée dans les rapports et documents antérieurs (Statistique Canada, 1997). Il en résulte une certaine confusion. Le tableau 3, toutefois, montre que la répartition par âge relative est identique dans l’une et l’autre version et que les taux normalisés selon l’âge calculés pour l’une ou l’autre population type donnent le même résultat. La version 2 (où la population totale = 28 120 065 personnes) est utilisée actuellement par Statistique Canada (2008) ainsi que par l’Agence de la santé publique du Canada (2008) et elle figure dans le site Web de l’AESPO. Aux fins de cohérence et de comparabilité des taux corrigés selon l’âge, il est proposé d’utiliser comme population type la population canadienne totale de 1991 (version 2). 

En produisant des taux corrigés selon l’âge pour l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, il faut utiliser la population type pour les groupes d’âge supplémentaires (p. ex.,12 à 14 ans). La population type pour ces groupes d’âge est indiquée au tableau 4 ci‑dessous (Greenburg, communication personnelle, avril 2008). 

Tableau 3 : Comparaison de deux versions de la population du Canada de 1991 

	
	Population type, Canada 1991

	
	Chiffres de population 
	
	% du total

	 Âge (années)
	Version 1
	Version 2 
	
	Version 1
	Version 2

	<1 an
	401,731
	            403,061 
	
	1.43%
	1.43%

	1 - 4
	1,551,438
	         1,550,285 
	
	5.52%
	5.51%

	5 - 9
	1,952,910
	         1,953,045 
	
	6.95%
	6.95%

	10 - 14
	1,912,988
	         1,913,115 
	
	6.80%
	6.80%

	15 - 19  
	1,925,926
	         1,926,090 
	
	6.85%
	6.85%

	20 - 24  
	2,108,995
	         2,109,452 
	
	7.50%
	7.50%

	25 - 29  
	2,528,685
	         2,529,239 
	
	8.99%
	8.99%

	30 - 34  
	2,597,980
	         2,598,289 
	
	9.24%
	9.24%

	35 - 39  
	2,344,684
	         2,344,872 
	
	8.34%
	8.34%

	40 - 44  
	2,138,771
	         2,138,891 
	
	7.61%
	7.61%

	45 - 49  
	1,674,125
	         1,674,153 
	
	5.95%
	5.95%

	50 - 54  
	1,339,856
	         1,339,902 
	
	4.77%
	4.76%

	55 - 59  
	1,238,381
	         1,238,441 
	
	4.40%
	4.40%

	60 - 64  
	1,190,172
	         1,190,217 
	
	4.23%
	4.23%

	65 - 69  
	1,084,556
	         1,084,588 
	
	3.86%
	3.86%

	70 - 74  
	834,014
	            834,024 
	
	2.97%
	2.97%

	75 - 79  
	622,230
	            622,221 
	
	2.21%
	2.21%

	80 - 84  
	382,310
	            382,303 
	
	1.36%
	1.36%

	85 - 89  
	192,414
	            192,410 
	
	0.68%
	0.68%

	90 +
	95,466
	              95,467 
	
	0.34%
	0.34%

	Total
	28,117,632
	       28,120,065 
	
	1
	1

	Version 1 : Utilisée dans certains documents distribués par le ministère de la Santé de l’Ontario. 

Version 2 : Utilisée actuellement par Statistique Canada ainsi que l’ICIS et figurant dans le site Web de l’AESPO.


Tableau 4 : Groupes d’âge pour la normalisation des données 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes

	Âge (années)
	Total 

	   10-11
	777,691

	   12-14
	1,135,424

	10-14
	1,913,115

	
	

	   15-17
	1,149,377

	   18-19
	776,713

	15-19
	1,926,090


Taux par sexe normalisés selon l’âge

Quelle que soit la méthode de calcul, les comparaisons des taux corrigés sont valides seulement si ces taux sont calculés pour la même population type. Par exemple, si l’on veut comparer les taux corrigés selon l’âge de cardiopathie ischémique pour les hommes et les femmes, alors il faut normaliser les taux tant chez les hommes que chez les femmes en fonction de la population type totale (hommes et femmes confondus). Si les taux chez les femmes sont normalisés selon la population féminine type et les taux chez les hommes, selon la population masculine type, alors les taux normalisés pour les groupes d’hommes et de femmes ne peuvent pas être comparés puisque les populations types de chaque groupe sont différentes. 
La répartition de la population d’hommes (selon l’âge) est différente de la répartition de la population de femmes pour la population canadienne de 1991. Jusqu’à 59 ans, le nombre d’hommes est supérieur au nombre de femmes dans chaque groupe d’âge. Après 60 ans, c’est le contraire. Lorsqu’on produit un taux normalisé agrégé unique, on ne peut analyser ces différences se rapportant au sexe. Pour éviter ce problème, il peut être tentant de produire des taux par sexe normalisés selon l’âge, autrement dit, des taux normalisés pour les hommes ou les femmes basés sur la population masculine ou féminine canadienne type de 1991, respectivement. Les taux par sexe normalisés selon l’âge sont utiles aux fins d’analyse de problèmes de santé qui touchent un sexe soit exclusivement, soit davantage que l’autre, soit aux fins d’analyses portant sur un sexe seulement. Ces taux selon le sexe corrigés conviennent mieux à l’examen des tendances qui s’observent dans les populations masculines ou féminines, mais ne peuvent être utilisés pour les comparaisons entre hommes et femmes puisqu’ils sont calculés en prenant pour référence des populations types différentes. 

Comme dans le cas de tous les taux normalisés, si l’on présente des taux par sexe normalisés selon l’âge, il faut préciser la population type utilisée. La figure 4 montre les TMNA chez les hommes et les femmes en Ontario pour la mortalité par cardiopathie ischémique, calculés en utilisant comme population type soit la population totale, soit la population selon le sexe. Elle illustre l’écart entre les taux qui sont normalisés en prenant pour référence la population masculine type seulement ou la population féminine type seulement et ceux normalisés en fonction de la population totale. La normalisation en fonction de la population masculine type seulement produit des taux qui sont inférieurs à ceux normalisés en prenant pour référence la population totale. Cela tient à ce que la population masculine type donne plus de poids aux âges plus jeunes, de sorte que le taux corrigé est pondéré à la baisse (puisque la plupart des événements cardiaques se produisent aux âges plus avancés). L’inverse se produit dans le cas des taux normalisés en fonction de la population féminine type. Dans ce cas, les taux corrigés sont plus élevés lorsqu’on utilise la population féminine (par opposition à la population totale). La répartition de la population féminine donne plus de poids aux événements qui surviennent aux âges plus avancés, ce qui, associé à une incidence plus élevée de cardiopathies ischémiques aux âges plus avancés, donne un taux corrigé plus élevé. 

	Figure 4 :
Taux par sexe normalisés selon l’âge par rapport aux taux normalisés selon l’âge (mortalité par cardiopathie ischémique pour l’Ontario)

	


La figure 4 a été créée en utilisant des données tirées du site Web de surveillance des maladies cardiovasculaires en Ontario de l’Agence de la fonction publique du Canada (ASPC, 2008), qui permet aux utilisateurs de générer des TMNA ainsi que des TMNA selon le sexe. Dans la figure 4, il convient de comparer les deux lignes continues (qui montrent les taux corrigés en fonction de la même population type), mais il ne convient pas de comparer l’un à l’autre les TMNA selon le sexe (indiqués par les lignes pointillées). 

Normalisation selon l’âge et le sexe 
Alors que la normalisation selon l’âge corrige pour tenir compte des différences sous‑jacentes dans la répartition par âge de la population combinée d’hommes et de femmes, les taux normalisés selon l’âge et le sexe corrigent pour tenir compte des différences dans la répartition de la population simultanément selon l’âge et selon le sexe. Les taux normalisés selon l’âge et le sexe ne sont PAS les mêmes que les taux par sexe corrigés selon l’âge dont il a été question à la section précédente. 
Comme l’âge, le sexe a une incidence importante sur les taux de maladies. Les hommes et les femmes ont des taux fort différents d’incidence, de prévalence et de mortalité pour certaines maladies et les hommes ont une espérance de vie plus courte que les femmes. Par conséquent, afin de tenir compte pleinement de ces différences, les chercheurs peuvent décider d’apporter des corrections en fonction de l’âge ainsi que du sexe au moment de faire des comparaisons pour certaines maladies. Les rapports Atlas de l’Institut de recherche en services de santé (IRSS) présentent souvent des taux qui sont normalisés selon l’âge et le sexe (Hux et Tang, 2003; Perruccio, Badley et Guan, 2004). 

Le calcul aux fins de correction selon l’âge et le sexe diffère de la normalisation selon l’âge en ce que les taux individuels par âge sont stratifiés selon le sexe et sont appliqués à la population type stratifiée selon le sexe. Un exemple du calcul est fourni au tableau 4. 

Pour le calcul des taux normalisés selon l’âge et le sexe, il faut disposer des renseignements suivants : 

· Population étudiée selon l’âge et le sexe 

· Population type selon l’âge et le sexe 

· Nombre d’événements pour les hommes et les femmes dans la population étudiée

Formule

ei(f) est le nombre d’événements pour les femmes dans le groupe d’âge i

ei(m) est le nombre d’événements pour les hommes dans le groupe d’âge i

pi(f) est le nombre de femmes dans le groupe d’âge i dans la population étudiée

pi(m) est le nombre d’hommes dans le groupe d’âge i de la population étudiée
Pi(f) est le nombre de femmes dans le groupe d’âge i dans la population type 

Pi(m) est le nombre d’hommes dans le groupe d’âge i dans la population type 

Pour chaque strate d’âge, le nombre prévu d’événements est la somme du nombre prévu d’événements pour les hommes et du nombre prévu d’événements pour les femmes dans cette strate. 

	Événements prévus selon l’âge
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	Le taux normalisé selon l’âge et le sexe (pour 100 000 personnes) est la somme de tous les événements prévus divisée par la population type totale 
	
[image: image5.wmf]000

,

100

*

å

å

=

i

i

P

E



	
	


Tableau 4 : Standardisation directe – Taux corrigés selon l’âge et le sexe (Méthode I)

	
	Population étudiée
	Population type
	 

Événements prévus

	
	Événements
	Population
	Population canadienne de 1991 
	

	
	hommes
	femmes
	hommes
	femmes
	hommes
	femmes
	

	Groupes d’âge
	 ei(m)
	ei(f) 
	 pi(m)
	pi(f) 
	 Pi(m)
	Pi(f) 
	Ei =  [ei(m)/pi(m) * Pi(m ]  + [ei(f) / pi(f) * Pi(f) ] 

	<1 an
	2
	5
	75,676
	72,111
	206,370
	195,361
	19.00

	1-4
	17
	13
	311,955
	296,313
	793,902
	757,536
	76.50

	5-9
	12
	13
	390,096
	370,243
	998,205
	954,705
	64.23

	10-14
	14
	9
	379,922
	360,157
	980,454
	932,534
	59.43

	15 - 19  
	17
	10
	371,156
	350,240
	985,072
	940,854
	71.98

	20 - 24  
	32
	15
	378,228
	368,943
	1,067,654
	1,041,341
	132.67

	25 - 29  
	32
	34
	412,042
	414,384
	1,282,185
	1,246,500
	201.85

	30 - 34  
	60
	62
	500,645
	494,192
	1,312,036
	1,285,944
	318.57

	35 - 39  
	122
	142
	484,808
	488,431
	1,173,504
	1,171,180
	635.80

	40 - 44  
	174
	269
	425,652
	439,665
	1,077,008
	1,061,763
	1089.88

	45 - 49  
	307
	424
	391,670
	398,599
	844,091
	830,034
	1544.55

	50 - 54  
	494
	528
	301,936
	306,702
	673,195
	666,661
	2249.10

	55 - 59  
	787
	736
	247,139
	254,079
	618,181
	620,200
	3765.12

	60 - 64  
	1,252
	971
	225,081
	234,284
	578,610
	611,562
	5753.13

	65 - 69  
	1,799
	1,309
	205,114
	226,109
	497,864
	586,692
	7763.13

	70 - 74  
	2,161
	1,705
	164,342
	209,904
	364,284
	469,730
	8605.62

	75 - 79  
	1,813
	1,532
	105,385
	150,369
	255,603
	366,627
	8132.58

	80 - 84  
	1,455
	1,264
	62,541
	104,954
	142,234
	240,076
	6200.36

	85 - 89  
	777
	915
	26,909
	58,676
	62,193
	130,221
	3826.51

	90 +
	347
	559
	9,976
	32,248
	25,490
	69,976
	2099.62

	Total
	11,674
	10,515
	5,470,273
	5,630,603
	13,938,135
	14,179,497
	52609.65

	
	
	Taux corrigé = ∑ Ei / ∑  Pi = 52609.65 / 28,117,632 *100000 =
	187.11


La méthode II (utilisant les poids de la population) est indiquée au tableau 5. Dans ce cas, le poids (Wi) est calculé comme étant la proportion de la population totale dans chaque strate âge‑sexe.


Poids (hommes) = Wi(m)= Pi(m) / ∑Pi

Poids (femmes) = Wi(f)=Pi(f) / ∑Pi
 Comme dans le cas des exemples de calculs pour les taux corrigés selon l’âge, on constate que ces deux méthodes produisent des résultats identiques. Le taux corrigé selon l’âge et le sexe qui en résulte est 187,11. 

Comme il a déjà été mentionné, le principal avantage des taux corrigés selon l’âge et le sexe est qu’il permet d’apporter des corrections pour tenir compte de deux facteurs simultanément. Le principal inconvénient de cette approche tient à ce que, étant donné les nombreuses strates, il faut un grand nombre d’événements ou de décès afin que les données ne soient pas trop dispersées. Cette approche produit des taux qui ne peuvent être comparés aux taux qui ont été corrigés selon l’âge (c.‑à‑d. où la population type = la population totale). 

Tableau 5 : Standardisation directe – Taux corrigés selon l’âge et le sexe (Méthode II)

	
	Population étudiée
	Population type (Canada 1991)
	
	
	

	
	Événements
	Population
	Chiffres de population 
	Poids particuliers à la strate
	Taux bruts
	

	
	hommes
	femmes
	hommes
	femmes
	hommes
	femmes
	poids, hommes
	poids, femmes
	taux, hommes
	taux, femmes
	Décès prévus

	Groupes d’âge
	 ei(m)
	ei(f) 
	 pi(m)
	pi(f) 
	 Pi(m)
	Pi(f) 
	Wi(m)

=Pi(m) /∑ Pi
	Wi(f)

=Pi(f) /∑ Pi
	ri(m) 

=ei(m)/pi(m)
	ri(f) 

= ei(f)/pi(f)
	Ei =[ri(m) * Wi(m)] + 

[ri(f) * Wi(f)]

	<1 an
	2
	5
	75,676
	72,111
	206,370
	195,361
	0.00734
	0.006948
	0.000026
	0.000069
	0.0000007

	1-4
	17
	13
	311,955
	296,313
	793,902
	757,536
	0.028235
	0.026942
	0.000054
	0.000044
	0.0000027

	5-9
	12
	13
	390,096
	370,243
	998,205
	954,705
	0.035501
	0.033954
	0.000031
	0.000035
	0.0000023

	10-14
	14
	9
	379,922
	360,157
	980,454
	932,534
	0.03487
	0.033165
	0.000037
	0.000025
	0.0000021

	15 – 19  
	17
	10
	371,156
	350,240
	985,072
	940,854
	0.035034
	0.033461
	0.000046
	0.000029
	0.0000026

	20 – 24  
	32
	15
	378,228
	368,943
	1,067,654
	1,041,341
	0.037971
	0.037035
	0.000085
	0.000041
	0.0000047

	25 – 29  
	32
	34
	412,042
	414,384
	1,282,185
	1,246,500
	0.045601
	0.044332
	0.000078
	0.000082
	0.0000072

	30 – 34  
	60
	62
	500,645
	494,192
	1,312,036
	1,285,944
	0.046662
	0.045734
	0.000120
	0.000125
	0.0000113

	35 – 39  
	122
	142
	484,808
	488,431
	1,173,504
	1,171,180
	0.041736
	0.041653
	0.000252
	0.000291
	0.0000226

	40 – 44  
	174
	269
	425,652
	439,665
	1,077,008
	1,061,763
	0.038304
	0.037761
	0.000409
	0.000612
	0.0000388

	45 – 49  
	307
	424
	391,670
	398,599
	844,091
	830,034
	0.03002
	0.02952
	0.000784
	0.001064
	0.0000549

	50 – 54  
	494
	528
	301,936
	306,702
	673,195
	666,661
	0.023942
	0.02371
	0.001636
	0.001722
	0.0000800

	55 – 59  
	787
	736
	247,139
	254,079
	618,181
	620,200
	0.021986
	0.022057
	0.003184
	0.002897
	0.0001339

	60 – 64  
	1,252
	971
	225,081
	234,284
	578,610
	611,562
	0.020578
	0.02175
	0.005562
	0.004145
	0.0002046

	65 – 69  
	1,799
	1,309
	205,114
	226,109
	497,864
	586,692
	0.017706
	0.020866
	0.008771
	0.005789
	0.0002761

	70 – 74  
	2,161
	1,705
	164,342
	209,904
	364,284
	469,730
	0.012956
	0.016706
	0.013149
	0.008123
	0.0003061

	75 – 79  
	1,813
	1,532
	105,385
	150,369
	255,603
	366,627
	0.00909
	0.013039
	0.017204
	0.010188
	0.0002892

	80 – 84  
	1,455
	1,264
	62,541
	104,954
	142,234
	240,076
	0.005059
	0.008538
	0.023265
	0.012043
	0.0002205

	85 – 89  
	777
	915
	26,909
	58,676
	62,193
	130,221
	0.002212
	0.004631
	0.028875
	0.015594
	0.0001361

	90 +
	347
	559
	9,976
	32,248
	25,490
	69,976
	0.000907
	0.002489
	0.034783
	0.017334
	0.0000747

	Total
	11,674
	10,515
	5,470,273
	5,630,603
	13,938,135
	14,179,497
	0.495708
	0.504292
	0.00213
	0.001867
	0.0018711

	Taux pour 100 000 personnes
	
	
	
	
	
	213.41
	186.75
	187.11


Combien de catégories d’âge? 

On emploie le plus souvent, par commodité, des groupes d’âge de cinq ans ou de dix ans, mais on peut procéder à la normalisation selon l’âge sur une fourchette d’âge limitée. La plupart des manuels comprennent une mise en garde précisant que l’utilisation de grands groupes d’âge produira une correction moins précise et aura une incidence sur la comparabilité des taux de mortalité par âge à ceux d’autres populations. Un grand groupe d’âge (p. ex., 15 à 44 ans) ne sera pas sensible aux variations des taux par âge dans cette catégorie. Sauf pour ce qui est du NCHS et du National Cancer Institute (NCI) des États‑Unis, les documents examinés aux fins de la présente étude ne fournissent aucun conseil spécifique en ce qui concerne quels groupes d’âge ou combien de groupes d’âge utiliser. Le NCHS des États‑Unis recommande d’utiliser onze groupes d’âge pour la normalisation des statistiques sur la mortalité. Ces groupes d’âge sont les suivants : <1 an, 1 à 4 ans, 5 à 14 ans, 15 à 24 ans, 25 à 34 ans, 35 à 44 ans, 45 à 54 ans, 55 à 64 ans, 65 à 74 ans, 75 à 85 ans et 85 ans+, tandis que le NCI utilise 19 groupes d’âge (groupes de 5 ans et un groupe distinct des <1 an). Il convient de souligner que la ventilation des groupes d’âge du NCHS des États‑Unis ne correspond pas directement à l’un quelconque des groupes d’âge préétablis dans la Base de données provinciale pour la planification des services de santé (DPPSS) de l’Ontario, mais les catégories peuvent être construites facilement à partir du groupe d’âge 2 (13 groupes d’âge « morbidité et mortalité »). 

	Tableau 6 : Catégories d’âge

	NCI des É.‑U. 

(19 groupes d’âge)
	M et M1 

(13 groupes d’âge)
	NCHS des É.‑U. 

(11 groupes d’âge)

	<1
	<1
	<1

	1- 4
	1- 4
	1- 4

	5 - 9
	5 - 9
	5 - 14

	10 - 14
	10 - 14
	

	15 - 19
	15 - 19
	15 - 24

	20 - 24
	20 - 24
	

	25 - 29
	25 - 34
	25 - 34

	30 - 34
	
	

	35 - 39
	35 - 44
	35 - 44

	40 - 44
	
	

	45 - 49
	45 - 54
	45 - 54

	50 - 54
	
	

	55 - 59
	55 - 64
	55 - 64

	60 - 64
	
	

	65 - 69
	65 - 74
	65 - 74

	70 - 74
	
	

	75 - 79
	75 - 84
	75 - 84

	80 - 84
	
	

	85+
	85+
	85+

	1. « Morbidité et mortalité » – Type de groupe d’âge dans la DBPPSS. 


La figure 5 présente tous les taux de mortalité par âge, toutes causes confondues (par année d’âge) pour l’Ontario en 2003. La ligne continue montre que, entre 1 an et 45 ans, les taux de mortalité sont assez faibles. La mortalité dans le groupe d’âge des <1 an est sensiblement plus élevée. Après 45 ans, les taux de mortalité augmentent progressivement avec l’âge. La ligne pointillée montre ces mêmes taux de mortalité par âge sur une échelle logarithmique qui fait ressortir plus clairement la variation dans les groupes d’âge plus jeunes. Par exemple, les taux de mortalité dans les groupes des 5 à 13 ans sont comparables, comme ceux pour les 20 à 34 ans qui affichent une faible variabilité. 

Figure 5 : Taux de mortalité par âge, toutes causes confondues, pour 10 000 personnes, Ontario 2003


















Dans certains cas, les groupes d’âge utilisés sont dictés par la disponibilité des données. Klein et Schoenborn (2001) font observer qu’au moment de choisir le nombre de groupes d’âge, il faut tenir compte de deux priorités concurrentes : 

1) un plus grand nombre de groupes d’âge permet de mieux contrôler l’effet de toute différence dans la répartition selon l’âge dans les groupes ou les périodes comparés, mais

2) lorsque les groupes d’âge sont plus nombreux, les données deviennent dispersées et il se peut qu’il n’y ait pas suffisamment d’événements pour peupler toutes les strates, ce qui donne des taux normalisés présentant de fortes variances. 

Le regroupement de groupes d’âge ayant des taux très différents donne un taux unique qui est insensible à toute variation des taux par âge dans le groupe. Il faut en tenir compte dans le choix des groupes d’âge aux fins de normalisation. En outre, deux personnes qui utilisent des données identiques (c.‑à‑d. les mêmes événements dans la population étudiée et la même population type) peuvent produire des taux normalisés selon l’âge différents si elles ont utilisé des groupes d’âge différents aux fins des calculs de correction. C’est ce qu’illustre la figure 6. 

	Figure 6: Taux normalisés selon l’âge calculés en utilisant différents regroupements de groupes d’âge




















	Les taux sont indiqués pour la mortalité toutes causes confondues, Bureau de santé du comté d’Oxford (2001)


Petits nombres d’événements

La plupart des manuels font une mise en garde  : les taux corrigés selon l’âge fondés sur un petit nombre d’événements sont instables et présenteront une grande variation aléatoire. Lorsque le nombre de cas est petit, il peut être difficile de faire la distinction entre de véritables changements et une fluctuation aléatoire. Selon le NCHS (Curtin et Klein, 1995), il faut au moins entre 20 et 25 décès sur tous les groupes d’âge avant même de tâcher d’appliquer la méthode de standardisation directe. L’erreur type relative (ETR) établit un lien entre la stabilité des estimations et le nombre de cas. 

L’ETR est une mesure de la fiabilité d’une estimation (semblable à un coefficient de variation). Les estimations comportant une grande ETR sont considérées peu fiables. L’ETR est une fonction du nombre de cas, la variation étant associée inversement au nombre d’événements utilisé pour calculer le taux. Pour les taux bruts et corrigés, on obtient l’ETR en divisant l’erreur type de l’estimation par l’estimation elle‑même et en multipliant par 100 pour l’exprimer en pourcentage (New York State Dept of Health, 1999). 

	ETR
	

	Où
	

	ET =
	


Une ETR de 50 % veut dire que l’erreur type est de la moitié de la taille de l’estimation. Aux États‑Unis, le NCHS a commencé à déclarer l’ETR avec les estimations et il supprime maintenant systématiquement les taux corrigés selon l’âge comprenant une ETR supérieure à 23 % (moins de 20 événements) (New York State Dept. of Health, 2008; Klein, Proctor, Boudreault et Turczyn, 2002). Dans certaines publications, ces taux sont accompagnés de la mention DSU (pour Data Statistically Unreliable ou données statistiquement peu fiables). 

Lorsqu’il y a moins de 20 événements, on devrait regrouper les données en combinant plusieurs années de données ou géographies. Ou bien, on peut calculer un taux standardisé indirectement. 

Cellules à fréquence nulle

Un problème se pose lorsque de petits nombres ou un nombre nul d’événements dans une ou plusieurs strates de la population étudiée donnent un taux selon la strate nul. Les cellules à fréquence nulle peuvent s’observer lorsque le nombre total d’événements dans la population étudiée est petit (c.‑à‑d., les cellules sont très peu peuplées et certaines ne comprennent pas d’événements) ou lorsqu’il s’agit d’événements qui se produisent rarement dans certains groupes d’âge (p. ex., cancer du poumon dans les groupes d’âge plus jeune). Comme nous l’avons indiqué à la section précédente, lorsque le nombre d’événements est petit, les taux produits sont instables. De même, l’absence d’événements dans une strate peut produire des résultats trompeurs, puisque aucune variance n’est associée aux cellules ayant un nombre d’événements nul, ce qui entraîne une sous‑estimation de la variance réelle. Les options qui s’offrent en matière de traitement des cellules à fréquence nulle comprennent les suivantes : 

· combiner plusieurs années ou géographies 

· regrouper des strates pour éviter des valeurs nulles, assurant ainsi la stabilité de la standardisation directe

· entrer une valeur faible à la place de la valeur nulle

· laisser les valeurs nulles telles quelles

Certains exemples de calculs préliminaires à partir des données sur la mortalité de l’Ontario (données non présentées) révèlent que trois de ces approches (laisser les cellules à fréquence nulle telles quelles, ajouter une valeur faible comme 0,1 et regrouper des groupes d’âge) donnent des taux normalisés et des intervalles de confiance légèrement différents. La différence est plus marquée lorsque le nombre global d’événements dans la population étudiée est petit. En outre, lorsque le nombre global d’événements est petit et qu’il y a plus d’une strate à valeur nulle, le fait d’y substituer une valeur telle que 0,5 peut fausser le calcul global du SRATE. Regrouper des strates pour éviter les cellules à fréquence nulle assure la stabilité des calculs de standardisation directe mais exige de revoir chaque calcul. Cela peut prendre beaucoup de temps, particulièrement lorsqu’on calcule de grands nombres de taux normalisés selon l’âge. En outre, le SRATE peut être fort différent selon le nombre de groupes d’âge qui sont regroupés (Chan, Feinstein, Jekel et Wells, 1988).

Normalisation des taux pour un sous‑ensemble de la population 

Parfois une analyse porte plus particulièrement sur un sous‑ensemble de la population (p. ex., un rapport sur la santé d’enfants ou de personnes âgées). Pour produire des taux normalisés, il faut calculer les poids de manière à ce que leur somme soit égale à 1,0. L’exemple ci‑dessous montre le calcul d’un taux corrigé selon l’âge pour les enfants et les jeunes adultes (0 à 24 ans) au moyen des méthodes de « pondération de la population ». 

Tableau 6: Taux normalisé selon l’âge pour le sous‑ensemble de la population des 0 à 24 ans 

	
	Population étudiée
	Population type (Canada 1991)
	Poids
	
	

	
	événements
	 
	population
	
	
	Taux brut
	Décès prévus

	Groupes d’âge
	ei
	 
	pi 
	Pi
	Wi= 

(Pi) / ∑ (Pi)
	ri = ei/ pi 
	Ei = ri * Wi

	<1 an
	7
	
	147,787
	403,061
	0.040899
	0.0000474
	0.00000194

	1 - 4
	30
	
	608,268
	1,550,285
	0.157309
	0.0000493
	0.00000776

	5 - 9
	25
	
	760,339
	1,953,045
	0.198177
	0.0000329
	0.00000652

	10 - 14
	23
	
	740,079
	1,913,115
	0.194125
	0.0000311
	0.00000603

	15 - 19  
	27
	
	721,396
	1,926,090
	0.195442
	0.0000374
	0.00000731

	20 - 24  
	47
	
	747,171
	2,109,452
	0.214048
	0.0000629
	0.00001346

	Total
	159
	 
	3,725,040
	9,855,048
	1.0
	.00004268
	0.00004302

	Taux pour 100 000 personnes
	
	
	
	
	4.2684
	4.3024


Calcul des estimations de la variance et des intervalles de confiance 

« Selon quelques personnes du domaine de la santé publique, il ne faut pas utiliser les intervalles de confiance autour des estimations tirées de statistiques « démographiques », comme le taux de mortalité dans une population donnée, puisque, à leur avis, ces estimations ne comportent pas d’incertitude statistique. Cette notion va à l’encontre de la théorie statistique qui sous‑tend les intervalles de confiance ainsi que des processus biologiques et aléatoires qui régissent des événements tels que les décès et les maladies. »

Washington State Department of Health, 2002

Dans le cas de statistiques de l’état civil ou de données administratives, le nombre d’événements devrait représenter des chiffres complets et ces données ne sont pas sujettes à une erreur d’échantillonnage. Toutefois, elles pourraient être touchées par des erreurs dans le processus d’enregistrement ou par un enregistrement incomplet. En outre, aux fins de travaux d’analyse (comme l’examen des tendances au fil du temps ou les comparaisons entre régions), les événements qui se produisent peuvent être considérés comme s’inscrivant dans une série de résultats qui auraient pu se produire dans les mêmes circonstances (c.‑à‑d., ils demeurent assujettis à des erreurs résultant de fluctuations aléatoires) (Curtin et Klein, 1995; Anderson et Rosenberg, 1998). S’il y a une incertitude quelconque autour de l’estimation ponctuelle, alors il faut utiliser les intervalles de confiance en se souvenant qu’elles ne tiennent compte que de la fluctuation aléatoire et non du biais (les biais sont des erreurs systématiques). 
Pour un taux normalisé, la variance peut être considérée comme étant une moyenne pondérée des variances pour chacun des groupes d’âge avec les poids reflétant le carré de la proportion de la population type à chaque âge. On peut supposer que les événements démographiques suivent une loi binomiale mais que les événements plus rares (moins de 100) obéissent à une loi de Poisson (Rosenberg et coll., 1992).

Le NCHS des États‑Unis suppose une variance binomiale pour les événements démographiques (Curtin et Klein, 1995). Statistique Canada utilise également cette formule pour calculer les intervalles de confiance (IC) dans la publication « Indicateurs de la santé » pour les indicateurs fondés sur les statistiques de l’état civil. Cette même formule est appelée parfois « méthode Spiegelman » ou « formule Lilienfeld ». Elle est donnée également dans Armitage et Berry (1987). L’un des inconvénients de cette approche est que les estimations de la variance basées sur la loi binomiale ont tendance à sous‑estimer la variance associée au taux de mortalité. 

Formule de variance basée sur une loi binomiale

pi est le nombre de personnes dans le groupe d’âge i dans la population étudiée 

ri est le taux de mortalité dans la population étudiée pour les personnes dans le groupe d’âge i 

Pi est le nombre de personnes dans le groupe d’âge i dans la population type

	La variance pour le SRATE est donnée par : 
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	Et l’intervalle de confiance à 95 % est donné par :
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Lorsque le nombre d’événements est petit (c.‑à‑d. <100), il est préférable d’utiliser des formules basées sur une loi de distribution discrète (p. ex., chi carré) ou une formule de variance basée sur une loi de Poisson (Curtin et Klein, 1995). Pour calculer un intervalle de confiance exact selon une loi de Poisson, il faut utiliser un tableau de consultation pour obtenir les facteurs associés aux limites de confiance. L’approche est décrite dans Wagg et Gutmanis (2003) et les tableaux de Poisson comprenant les facteurs associés aux limites de confiance sont fournis dans l’annexe technique du NCHS des États‑Unis (1999). La formule basée sur une loi de Poisson donne une estimation plus prudente de la variance des taux corrigés selon l’âge. Une autre approche qui produit des intervalles de confiance valides lorsque le nombre d’événements est petit est basée sur une loi « gamma » (Fay et Feuer, 1997). Une brève description de la méthode et un exemple de code SAS sont disponibles en ligne (Washington State Dept. of Health, 2002). 

Lorsque les nombres d’événements sont petits, une solution de rechange consiste en une approximation de Poisson. La formule basée sur une approximation de Poisson est également appelée formule « Chiang ». 

Formule de variance basée sur une approximation de Poisson 

di est le nombre d’événements dans le groupe d’âge i dans la population étudiée 

ri is est le taux de mortalité dans la population étudiée pour les personnes dans le groupe d’âge i 

Pi est le nombre de personnes dans le groupe d’âge i dans la population type 

	La variance pour le SRATE est donnée par : 
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	Il convient de souligner que cette formule est parfois écrite sous cette autre forme (où pi est la population étudiée dans la strate i), mais elles sont algébriquement identiques :
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	Comme auparavant, l’intervalle de confiance à 95 % est donné par :
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Le principal avantage des formules basées sur une loi binomiale et une approximation de Poisson est qu’elles sont faciles à utiliser dans les chiffriers tandis que les IC qui obéissent à une loi gamma ou à une loi du chi carré exigent l’utilisation d’un progiciel statistique. L’inconvénient est que, lorsque le nombre d’événements est petit (moins de 100), ces formules peuvent donner une limite inférieure de l’intervalle de confiance inférieure à zéro (une possibilité statistique lorsqu’il s’agit de données sur la mortalité). Pour y remédier, on peut effectuer une transformation logarithmique des taux ou tronquer les résultats à la borne inférieure de zéro. Selon Anderson et Rosenberg (1998) les estimations de la variance basée sur la loi binomiale ont tendance à sous‑estimer la variance associée aux taux de mortalité et l’approximation de Poisson est toute aussi facile à utiliser sur les plans conceptuel et du calcul. 

Utilisation d’intervalles de confiance pour approximer un test statistique

Les lignes directrices du Washington State Department of Health (2002) donnent de bons conseils sur l’utilisation d’intervalles de confiance pour comparer les taux normalisés selon l’âge. Elles précisent qu’il est acceptable d’utiliser des intervalles de confiance comme test statistique dans le cas d’« un échantillon unique » (p. ex., lorsqu’un taux corrigé pour une population étudiée est comparé à une valeur type) mais que cela n’est pas acceptable dans le cas de deux échantillons (pour comparer les intervalles de confiance autour des taux corrigés pour deux bureaux de santé avoisinants et conclure que ces taux sont ou ne sont pas statistiquement différents). Cette comparaison peut approximer un test statistique mais elle n’est pas équivalente à un tel test parce qu’un test statistique en bonne et due forme pour la différence entre les deux taux doit tenir compte de la taille de l’échantillon regroupé des deux régions et produit donc un résultat différent. 

En réalité, toutefois, les comparaisons d’intervalles de confiance autour des taux corrigés selon l’âge servent d’approximation rapide, utile et prudente de la signification statistique. De façon générale : 

· si deux intervalles de confiance NE SE CHEVAUCHENT PAS, un test statistique en bonne et due forme indiquera (également) une différence statistiquement significative, mais

· si deux intervalles de confiance SE CHEVAUCHENT (ce qui donne à penser qu’il n’y a pas de différence), un test statistique en bonne et due forme peut néanmoins montrer une différence statistiquement significative dans certains cas. 

Si l’on effectue des comparaisons multiples ou lorsqu’on calcule des taux normalisés selon l’âge pour des événements récurrents (p.ex., sorties d’hôpital), il peut être nécessaire de prendre en considération d’autres formules de variance. Carriere et Roos (1994) décrivent une approche de l’estimation de la variance qui est non paramétrique et qui peut être utilisée pour les événements récurrents et non récurrents. Pour appliquer cette méthode, il faut avoir accès à des données axées sur la personne. Une étude subséquente prend appui sur leur approche et décrit une méthode de calcul des estimations de la variance qui est appropriée lorsque l’on effectue des comparaisons entre plusieurs régions, n’exige pas d’avoir accès à des données axées sur la personne et est « approximativement correcte » lorsqu’elle est utilisée pour des événements récurrents si ces derniers sont rares (c.‑à‑d., moins de 100 pour 100 000 personnes) (Carriere et Roos, 1997). 

Lorsqu’on effectue des comparaisons multiples, 5 % d’entre elles peuvent être statistiquement significativement différentes par pur hasard. Wagg et Gutmanis (2001) expliquent que cette dernière approche, lorsqu’elle est utilisée pour effectuer des comparaisons simultanées de plusieurs taux corrigés, « corrige la largeur des intervalles de confiance de manière à maintenir une probabilité globale spécifiée d’une erreur de type 1... permettant de faire des comparaisons simultanées entre les taux tout en maintenant une probabilité globale de 5 % de constater une différence par pur hasard ». 

Quand ne pas utiliser les taux normalisés

Curtin et Klein (1995) et Choi et coll. (1999) montrent que lorsque les taux propres à la strate sont constants au fil du temps, alors la comparaison des taux normalisés au cours de cette même période est valide. La normalisation est inappropriée lorsque les taux par âge dans les populations comparées n’affichent pas une relation constante (c.‑à‑d., l’âge essentiellement fait fonction de facteurs modificateurs de l’effet). De même, si deux populations comparées affichent des profils différents de mortalité/maladie selon l’âge, le taux agrégé corrigé peut donner à penser qu’elles ont des taux de mortalité/maladie comparables. En pareil cas, le taux normalisé masque d’importantes tendances ou différences propres à l’âge et l’analyste doit songer à présenter des taux par âge. 

III. Standardisation indirecte

On a recours habituellement à la standardisation indirecte dans deux cas, à savoir lorsque les taux propres à la strate ne sont pas disponibles pour la population d’intérêt (c.‑à‑d. la répartition des événements selon l’âge dans la population étudiée est inconnue) et/ou lorsque le nombre d’événements dans la population étudiée est petit (ce qui donne des taux par âge instables). Dans le premier cas, la standardisation directe est impossible et dans le deuxième, la standardisation indirecte fournit une estimation plus précise puisqu’elle utilise plus de taux « stables » d’une population plus grande.  

De quoi s’agit‑il? 

La méthode indirecte est le reflet de la méthode de standardisation directe. Selon la méthode indirecte, les taux par âge sont calculés pour la population type et appliqués à la population étudiée de manière à obtenir les décès prévus. Une fois ces taux établis, on divise le nombre observé d’événements dans la population étudiée par le nombre prévu d’événements pour produire le rapport de mortalité/morbidité standardisé (RMS). Le rapport standardisé permet de constater l’ordre de grandeur de la différence entre ce qu’une région a en fait connu et ce qu’elle aurait connu si elle avait eu la même répartition selon l’âge que la population type. 

Comme dans le cas des taux standardisés par la méthode directe, le RMS est une valeur hypothétique et sert à des fins de comparaison seulement. Le principal inconvénient des rapports standardisés selon la méthode indirecte est qu’ils ne peuvent être utilisés aux fins de comparaisons multiples; le RMS pour le bureau de santé A ne peut être comparé directement au RMS pour le bureau de santé B. Un RMS peut être utilisé seulement pour comparer chaque région à une seule population type. 

Comment calculer un taux corrigé selon l’âge indirectement 

Pour ce calcul, il faut disposer des renseignements suivants :

· Taux par âge dans une population type

· Taille de la population étudiée dans chaque groupe

· Nombre d’événements observés (total) dans la population type

Formule

e est le nombre total observé d’événements dans la population étudiée 

pi est le nombre de personnes dans le groupe d’âge i dans la population étudiée 

Ri est le taux d’événements dans la population type pour les personnes dans le groupe d’âge i 

Pour chaque catégorie d’âge, on multiplie le taux brut par âge dans la population type par la population dans la population étudiée pour obtenir le nombre prévu d’événements pour cette catégorie d’âge. 

	Le RMS
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Tableau 7 : Standardisation indirecte – RMS

	 
	Population type (Ontario, 2001)
	Population type, bureau de santé A, 2001

	Groupes d’âge
	Événements
	Population
	Taux
	Population
	Événements, observés
	Événements, prévus

	
	Ei
	Pi
	Ri = Ei / Pi
	pi
	e 
	 Fi = Ri * pi

	<1 an
	7
	147,787
	0.00004737
	              951 
	-
	0.045

	1-4
	30
	608,268
	0.00004932
	            4,433 
	-
	0.219

	5-9
	25
	760,339
	0.00003288
	            6,141 
	-
	0.202

	10-14
	23
	740,079
	0.00003108
	            6,369 
	-
	0.198

	15 – 19  
	27
	721,396
	0.00003743
	            6,241 
	-
	0.234

	20 – 24  
	47
	747,171
	0.00006290
	            5,088 
	-
	0.320

	25 – 29  
	66
	826,426
	0.00007986
	            5,128 
	-
	0.410

	30 – 34  
	122
	994,837
	0.00012263
	            5,705 
	-
	0.700

	35 – 39  
	264
	973,239
	0.00027126
	            6,934 
	-
	1.881

	40 – 44  
	443
	865,317
	0.00051195
	            6,776 
	-
	3.469

	45 – 49  
	731
	790,269
	0.00092500
	            5,940 
	-
	5.495

	50 – 54  
	1,022
	608,638
	0.00167916
	            5,541 
	-
	9.304

	55 – 59  
	1,523
	501,218
	0.00303860
	            4,526 
	-
	13.753

	60 – 64  
	2,223
	459,365
	0.00483929
	            3,666 
	-
	17.741

	65 – 69  
	3,108
	431,223
	0.00720741
	            3,009 
	-
	21.687

	70 – 74  
	3,866
	374,246
	0.01033010
	            2,837 
	-
	29.307

	75 – 79  
	3,345
	255,754
	0.01307897
	            2,431 
	-
	31.795

	80 – 84  
	2,719
	167,495
	0.01623332
	            1,658 
	-
	26.915

	85 – 89  
	1,692
	85,585
	0.01976982
	               983 
	-
	19.434

	90 +
	906
	42,224
	0.02145699
	               381 
	-
	8.175

	Somme
	22,189
	11,100,876
	0.00199885
	84,738
	203
	191

	 
	RMS = Événements observés/Événements prévus = 203 / 191
	1.06


· Un RMS de 1,0 indique que la population étudiée présente le même risque de mortalité/maladie que la population type. 

· Un RMS supérieur à 1,0 signifie que la population étudiée a un risque accru de mortalité/maladie puisque le nombre d’événements observé dans la population étudiée est plus élevé que celui prévu d’après les taux observés pour la population type. 

· Si le rapport est inférieur à 1,0, la population étudiée présente un risque plus faible que la population type; le nombre d’événements observé était inférieur à celui prévu. 

· Le RMS pour la population type est toujours 1,0.

Comme dans le cas de la standardisation directe, un RMS corrigé selon l’âge et le sexe peut être produit si les taux par âge/sexe pour la population type et la répartition de la population selon l’âge et le sexe pour la population étudiée sont connus. Comme règle générale, un département de santé d’un État est d’avis qu’il ne faut pas calculer de RMS si le nombre d’événements est inférieur à 10 (Commonwealth of Pennsylvania, 2001). 

Choix d’une population type 

Aux fins de standardisation indirecte, il convient de choisir la population type pour le calcul d’un RMS en fonction de la population à l’étude. Il est préférable d’utiliser une population type pour laquelle on dispose de données qui correspondent aux années de données disponibles pour la population étudiée. Par exemple, pour calculer un RMS pour une région donnée desservie par un bureau de santé en 1997, la population type pourrait être la population de l’Ontario et les décès survenus dans cette province en 1997. Si la population étudiée comprend des données portant sur trois années (p. ex., les décès par cancer pour 2000‑2002), une population type appropriée comprendrait les cas de cancer en Ontario en 2001 (décès par cancer selon l’âge et population de l’Ontario de 2001). 

Intervalles de confiance pour les RMS

On peut calculer un intervalle de confiance exact basé sur la distribution de Poisson au moyen d’une formule qui établit un lien entre la distribution chi carré et celle de Poisson. La formule est donnée dans Breslow et Day (1989). Toutefois, Buchan (2004) constate que lorsque l’équation est convertie en expressions de fonctions dans les chiffriers Excel de Microsoft, il en résulte des erreurs de calcul pour un nombre considérable de données typiques. 

Une version de rechange, proposée par Byar et présentée par Breslow et Day (1989), donne une approximation extrêmement exacte du test exact de Poisson. La formule est la suivante : 
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Où  SEQ CHAPTER \h \r 1Zα/2 représente le 100(1- α/2) centile de la distribution normale type. 

Pour les intervalles de confiance à 95 %, Zα/2 = 1,96.

Les limites de confiance inférieure et supérieure du RMS sont alors calculées comme suit :


Limite supérieure = SMRU = MU * SMR


Limite inférieure = SMRL  = ML * SMR
Les lignes directrices du Washington State Dept. of Health (2002) proposent que la formule ci‑dessus soit utilisée seulement lorsque le nombre d’événements est grand (c.‑à‑d., supérieur à 100 cas observés dans la population étudiée). Toutefois, Breslow et Day (1989) montrent que même lorsque le nombre d’événements est relativement petit (25 événements observés dans la population étudiée), l’approximation de Byar produit des résultats identiques à ceux des limites exactes jusqu’à la troisième décimale. 

Armitage et Berry (1987) donnent une formule simple de calcul des intervalles de confiance pour les RMS. Cette formule a été utilisée dans le passé par le ministère de la Santé de l’Ontario et elle est plus prudente que l’approximation de Byar lorsque les nombres sont petits. 

	Variance du RMS
	


	L’intervalle de confiance à 95 % est alors donné par :
	


Résumé 

L’examen des taux globaux bruts et par âge devrait toujours précéder tout calcul des taux normalisés. Ils brossent un tableau « fidèle » des événements de maladies ou de mortalité. Pour faciliter les comparaisons au fil du temps et d’un endroit à l’autre, les taux normalisés, qui permettent de tenir compte des différences de structure de la population, constituent une mesure agrégée utile. 

Les méthodes directe et indirecte de standardisation présentent chacune ses propres avantages et leur utilisation est appropriée selon la situation. La standardisation indirecte est plus stable lorsque l’on examine des taux fondés sur de petits chiffres. En outre, le ratio des cas observés aux cas prévus est facile à comprendre intuitivement. Toutefois, étant donné que la répartition selon l’âge de la population étudiée est utilisée pour calculer les RMS, il est incorrect de comparer les taux corrigés indirectement pour différentes régions. Les mêmes taux par âge (d’une population type) appliqués à des populations étudiées dont les répartitions par âge sont très différentes donneront des RMS très différents. 

La standardisation directe préserve la cohérence entre différentes populations étudiées; étant donné que de nombreuses populations étudiées peuvent être rajustées en fonction de la même population type, les taux qui en résultent peuvent être comparés. Cela est important lorsqu’on compare de nombreuses populations étudiées au fil du temps ou d’un endroit à l’autre. Il convient de choisir avec soin la population type; l’utilisation d’une population type commune aidera à assurer la comparabilité des taux. D’autres facteurs, comme le nombre de strates d’âge utilisées et le traitement des cellules nulles peuvent également influer sur le taux obtenu. 
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� La population type de l’OMS, par exemple, reflète la structure moyenne de toutes les populations qui sont comparées durant la période d’utilisation et non seulement la structure par âge actuelle de certaines populations. La population mondiale type de l’OMS est fondée sur la composition « moyenne » de la structure de la population mondiale au cours de la période de 2000 à 2025 d’après les estimations démographiques connues et projetées ( (Ahmad, Boschi-Pinto, Lopez, Murray, Lozano et Inoue, 2001). 
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