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L’épidémiologie descriptive a pour objectif de décrire la fréquence des maladies 
dans différentes populations et son évolution au cours du temps. Il s’agit par 
exemple de décrire l’hétérogénéité de la fréquence des cancers selon la zone 
géographique ou l’évolution de la fréquence des cancers avec le temps. Ces 
études vont permettre de soulever des hypothèses sur les facteurs associés au 
risque de cancer. 

Les études d’épidémiologie analytique ont pour objectif de quantifier l’association 
entre des facteurs d’exposition et le risque de développer une maladie donnée. Il 
s’agit par exemple de quantifier le lien entre l’exposition à l’amiante et le risque 
de cancer du poumon.

Contrairement aux études expérimentales dont l’exemple le plus classique est 
l’essai clinique randomisé, dans les études observationnelles il n’y a pas 
d’intervention.

On observe par exemple des sujets qui sont exposés ou non à un facteur que 
l’on pense être associé à une augmentation du risque de développer une 
maladie. 

L’investigateur ne contrôle pas l’exposition au facteur de risque. 
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Si l’on se place sur une échelle de temps, une étude transversale consiste à faire 
une coupe à un moment donné et à mesurer la fréquence de la maladie sur cette 
coupe. Il s’agit d’une photographie de la population à un moment donné.

Les études qui vont permettre de mesurer la vitesse d’apparition de la maladie 
dans une population sont les études de cohorte. La différence principale entre 
une étude transversale et une étude de cohorte porte sur le suivi des sujets qui 
vont participer à l’étude.

Dans une étude transversale, il n’y a pas de suivi des sujets. On les observe à un 
moment donné et ils ont ou ils n’ont pas la maladie.

Dans une étude de cohorte, que l’on appelle également étude longitudinale, les 
sujets n’ont pas la maladie étudiée au moment de leur entrée dans la cohorte. Ils 
vont être suivis un temps plus ou moins long et on recueille l’apparition ou non de 
la maladie au cours du suivi.
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La première cohorte de Framingham était constituée de 5209 hommes et 
femmes âgés de 30 à 62 ans qui n’avaient pas d’antécédent d’infarctus du 
myocarde ou d’accident vasculaire cérébral et pas de symptômes de maladie 
cardiovasculaire au moment de l’inclusion.

Entre 1950 et 2010, plus de 2000 articles scientifiques reposant sur les données 
de l’étude Framingham ont été publiés.
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Prenons l’exemple théorique de 2 maladies qui ont la même incidence (même 
vitesse d’apparition des nouveaux cas), mais des durées moyennes différentes. 

La maladie dont la durée moyenne est plus grande a une prévalence plus élevée.

10



11



Un échantillon est représentatif d’une population si il ressemble à la population.

Le caractère représentatif ou non d’un échantillon dépend de la façon dont a été 
constitué l’ échantillon.

Un estimateur correspond à une fonction utilisée pour calculer dans notre cas la 
prévalence.

Le chapeau sur P permet d’indiquer que la valeur calculée sur l’échantillon est 
une estimation de la prévalence dans la population. 
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On suppose que l’échantillon constitué un jour donné est représentatif de la 
population des patients hospitalisés au cours de l’année 1996.

On se sert de la valeur calculée sur l’échantillon de l’étude pour parler de la 
prévalence des infections nosocomiales dans les hôpitaux français en 1996.

Il s’agit d’un exemple d’inférence statistique.

Le résultat communiqué comprend l’estimation ponctuelle (la prévalence en 1996 
est estimée à 7,3%), et l’intervalle de confiance à 95% qui donne la précision de 
l’estimation.

En 2006, la prévalence était estimée à 4%.
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Le taux d’incidence n’est pas une probabilité, mais une probabilité par unité de 
temps.

Il s’agit formellement du rapport d’une probabilité conditionnelle  (la probabilité 
que l’événement survienne dans l’intervalle de temps dt sachant qu’il ne s’est pas 
produit avant t) sur la longueur de l’intervalle de temps.
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La probabilité pour une personne de développer la maladie sur un intervalle de 
temps de ½ année est de 0,055 (5,5%).

Elle est de 0,11 pour une année.

On dit que le taux d’incidence est estimé à 0,11 par personne année.

Il mesure bien la vitesse d’apparition de la maladie.

Lorsque l’évènement étudié est le décès, on parle de force de mortalité.
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Le risque correspond à une probabilité. Il s’agit de la probabilité d’avoir 
développé la maladie au temps t.
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Tous les sujets ont eu la maladie.

L’événement étudié est la récidive de la maladie.
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La probabilité de développer la maladie avant le temps t est égale à 1 
moins la probabilité de ne pas l’avoir développé.

exp(-lt) = probabilité de ne pas avoir développé la maladie au temps t

lt correspond au taux cumulé .



32



33



34



35



36



Le facteur étudié est le type cytologique de la tumeur.
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L’hypothèse à tester dans cette étude est que le risque de récidive des femmes 
qui avaient une tumeur de type cytologique 3 est différent du risque de récidive 
des femmes qui avaient une tumeur de type 1 ou 2. 
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Dans ce cas le risque relatif peut être interprété comme un taux relatif.
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