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RESUME

Dans les pays en développement, les enfants subissent des épisodes répétés de maladies
diarrhéiques ot d’infections respirateires. Pour effectuer des études prospectives de ces
waladies, on dispose d'un certain nembre de critéres de jugement : noubre d'éplsodes, mnombre
de journées de morbidité, durée moyemne de chaque épisode, gravité de chaque épisode. Les
publications spécialisées en épldémioclogie traltent longuement de 1'analyse de donnees
binaires telles que malades/non malades ou survivants/décédés, mais d'autres eritéres de
jugement ont é&té meins privilégiés. Nous expliquens, dans les pages qui suivent, comment le
choix d'un critére de jugement approprié est régi par la question de recherche posée et nous
axaminens quelques-unes des techniques statistiques de hase dont on dispose pour l'analyse
des critéres, par exemple le nombre d'épiscdes. Un exemple élaboré & partir de deonnées
concernant la morbidité diarrhéique est présenté.
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1. INTRODUCTION

Les maladies diarrhéiques et les infectiona respiratoires aigués sont deux causes
importantes de morbidité et de mortalité infantiles dans les pays en développement. Chacun de
ces deux groupes de maladies est responsable de pluslewrs millions de morts infantiles chaque
année (FISE, 1920), En outre, les deux groupes présentent de nembreuses similitudes
épidémiologiques, Les jeunes enfants sont exposés 2 des épisodes répéteés de maladies
diarrhéiques et d’infections respirateires. Les deux groupes de maladies sont des
manifestations c¢linigues d’'infections dues 4 toute une gamme de germes patchogénes et chacun
ne constitue dene pas une entité clinique distincte. Il s'agit dans les deux cas de maladies
de la pauvreté. Ces caractéristiques épidémiclogiques ne sont pas sans Influer sur la
conception, l'analyse et l'interprétation des études relatives aux maladies diarrhéiquees et
aux infections respiratoires de 1'enfant. lLorsqu’on étudie des maladies chroniques, qul sont
relativement rares dans La plupart des milieux et qui, normalement, ne surviennent gu’une
seule fois, 1'état de santé du sujet peut généralement étre enregistré sous la forme de
l’alternative malade ou non malade., Par contre, dans les études de suivi relatives & des
maladies fréguentes, & répétition, telles que les maladiles diarrhéiques et les infections
respiratoires algués de 1l'enfant, une classification simple de ce genre est souvent
insuffisante, étant donné que, sur une période de sulvi de deux ans, chaque enfant ou presque
aurz subi au moins un épisode de la maladie. Pour dtudier ce genre d'affection, il est done
nécessaire de disposer d'autres mesures de la morbidité qui sont les c¢rxitéres de jugement que
nous examineront ci-aprés. Dams les pages qui suivent, nous étudlerons les différentes
critéres entre lesquels on 2 ke choix pour les études de sulvi des maladies diarrhéiques et
respiratoires et nous mentrerons comment le cheix des c¢ritéres appropriés dépend de la
question de recherche posée. Certains des critéres propesés sont des variables qualitatives
binaires (par exemple, suxrvivant/décédé). Les critéres binalres sont largement utilisés dans
les études épidémiclogiques et font L'objet d'une littérature abondante (par exemple,
Kleinbaum et al., 1982; Rothman, 1986). D'autres eritéres sont d'un type molns fréquemment
utilisé et ont, de ce fait, retemu moins longuement lfattention des auteurs. Nous nous
proposens d'examiner quelques-unes des techniques statistiques de base permettant d'analyser
les critéres non binaires.

2. CHOIX DES GRITERES : QUELQUES OPTIONS

On dispose, pour les études prospectives des maladies diarrhéiques et respiratoires, de
guatre catégories principales de critéres :

{1) le nombre d'épisodes de la maladie subis par chaque enfant
(0, 1, 2, ...},

(it) la durée moyenne de chagque épisode subi par l'enfant (par exemple,
3, 2 jours),

(iii) le nombre total de jours de maladie subiz par chaque enfant
(0, 1, 2, ate),

(iv) la gravité de chaque épisode.

Cette derniére catégorie, la gravité, peut s¢ mesurer de plusieurs maniéres
différentes. Par exempls, elle peut étre mesurée par la variable binaire
survivant/décédé. On peut également se rappotter au degré de déshydratation
(nul/appréciable/grave) s‘il s'agit d'une étude de la morbidité diarrhéique, ou
& la présence/absence de tirage comme critére de jugement dans une étude de la
morbidité respiratoire,




WHO/CDD/EDP /90, 2
WHO/ARTL/RES /90 .4
page 4

Il convient de noter que si les troisc premiers de ces critéres (nomhre d'épiscdes,
durée moyenne et nombre de jours) sont tous de caractére quantitazlf (pouvant étre exprimé
sous forme de nombre), la gquatridme (gravité) est de nature plus gualitative, La nature du
critére retenu, solt quantitative, 2 des implications pour 1l'analyse de donmées, point sur
lequel nous reviendrons plus lein.

Bien que les critéres mentionnés ci-dessus solent étroltement apparentés, ils ne sont
pas équivalents. Par exemple, le nombre de jours de maladie subis par un enfant ezt de toute
évidenee en relation étroite avee le nombre d'épisodes quil ont atteint 1'enfant. En réalité,
les deux données sont liées entre elles par la durée de chaque épisode (nombre de jours -
nombre d'épisodes x durde moyenne). Il existe cependant des faecteurs qui influent sur la
durée d'un épiscde mais non sur le nombre dfépisodes subils par un enfant et vice versa.
Chacun des divers critéres réviéle donc un aspect différent de la maladie étudide et, par
conséquent, on ne peut prétendre qu’un critére soit "meilleur" que les autres. Dans certaines
situations, le nombre d'épisodes par enfant constituera le ¢ritére le plus approprié, tandis
que dans d'autres situations, on préférera la durée movenne de chaque épisode et, dans
drautres encore, une mesure de la gravité de 1‘épisode. Supposzonsz par exemple que l'état
nutritionnel (anthropométrique) d'un enfant influe sur la durée des affections respirateires
(les enfants dont 1'Atat nutritionnel est médiocre subissant des épilsodes plus longs), mais
non sur le nombre des épisodes subis par l'enfant. Dans ce cas, une étude bien congue
utilisant la durde moyenne par épisode ou le nombre total de jours de maladiec comme critére
de jugement aurait de bomnes chances de mettre en évidence une association entre 1'état
nutritiomnel et la morbidité respirateire, Par contre, une étude utilisant le nembre
d'épisodes comme critére de jugement ne permettrait pas d’espérer la mise en lumiire d'une
association entre l'état nutritionnel et la maladie respiratoire.

En résumé, plusieurs critéres de jugement peuvent étre utilisés dans les études
prospectives des maladies diarrhéiques et des infections respirvateires de 1'enfant. Dans une
sltuation particullére donnée le critére choisi sera déterminé par la question 4 laguelle il
s'aglit de chercher une réponse. Pour choisir le critére le plus approprié, il est donc
essentiel de comprendre et de définir clairement les questions de recherche posées.

3. QUELQUES EXEMFLEE DE QUESTIONS DE RECHERCHE

Pour illustrer la maniére dont la question de recherche déterminera le choix des
critéres de jugement, et donner des exemples des différentes gquestions gqul peuvent étre
posées, on peut prendre la question générale de savoir ='il existe une relation entre la
vaccination antirougeoleuse et la morbidité et la mortalité respiratoires. Certaines des
questions précises qul peuvent étre posées dans ce cadre sont examinées ¢l-aprés.

Question 1

"La vaccination antirougeoleuse peut-elle diminuwer l'incidence des infections
raspiratoires chez les jeunes enfants 7

Pour répendre a cette question, on peut sulvre un groupe d’'enfants, dont certains
seront vacceinés et d'autres pas, afin de déterminer si les enfants qui ont été vaccinés
subigsent molns d'épiscodes de morbidité respirateire que ceux qui n'ont pas été vaccinés. De
toute évidence, dans ce cas, le critére de jupement Intéressant est le nombre d’'épisodes
subis par chaque enfant. 11 s'agit d'une mesure quantitative (un nombre : 0, 1, 2 ...} et
1'unité observée est 1'enfant. Tous les enfants apportent done une information utile pour
1'étude, qu'ils solientt ou non tombés malades pendant qu'elle s’effectue.
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1 on 2

"La vaccination antirougeoleuse réduit-elle le risque de mortalité assoclé 3 un ;
épisode de morbidité respiratoire 7

Cette question porte sur l'évolution de la maladie lorsgue ]1'enfant est tombé malade
Pour 1'étudier, il est possible de suivre un groupe d'enfants, d'identifier les éplsodes de
morbidité respiratoire & mesure qu’'ils surviennent, puis de surveiller }'issue de chaque
éplsade, guéricon ou décés. (Pour la commodité de la discussion, nous laissons de coteé,les
problémes éthiques que pourralt poser une telle procédure). Cette procédure différe sur deux
points de celle qui a été utilisée pour répondre 4 la question 1 : premiérement, par la
nature du critére de jugement utilisé, et deuxiémement par 1'unité d’'obzervation. Dans, cet
exemple, le critére de jugement est une donnée qualitative binaire, survivant ou décédé, et
non une quantité suy laquelle on peut opérer facilement des additions ou des soustractions,
D'autres exemples de critéres qualitatifs ont déja été mentionnés : pas de déshydratatien,
par oppesition 2 une déshydratation sppréciable ou prave, par de tirage par opposition &
tirage. Certains enfants, s'ils gent sulvis sur une certaine périede, présenteront plusieurs
épisodes de morbidité diarrhéique ou respiratoire, La nature qualitative de ces critéres est
un obstacle & 1'établissement d'une mesure globale pour chaque enfant. 51 1'on suppose,, par
exemple, gu'un enfant a subi trois épisodes de morbidité respiratoire au cours de l'un
desquels il a souffert de tirage, comment pourra-t-on comparer cet enfant avee un autre qui
aura subi cing épisodes, dont deux avec tirage, ou avec un enfant ayant subl um seul épisode
sans tirage ? Il se peut que 1'épisode individuel, plutét que l'enfant lul-méme, soit 1'uniceé
d4'obgervation la plus appropriée. Cependant, étant donné que les résultats des dlfférents
épisodes que cormait un méme enfant puissent ne pas &fre indépendants les uns des autres,
1'inclusion dans l'analysze, sous forme d'observations séparédes, de deux ou plusleuws épisodes
survensnt chez le méme enfant pourrs poser des problémes statistiques. 11 est & noter
également que si, dans la question 1, tous les enfants apportent un £lément d'informatibn,
quel que soit le nombre d'épisocdes de morbidité diarrhéique ou respirateire qu’ils ont subls,
pour Lla deuxiéme question 1'enfant qui n’a pas connu d'épisode de morbidité respiratoire
pendant 1'étude n'apporte aucune information qui puisse nous aider & déterminer =i, oui ou
non, la vaccination antireugesleuse influe sur le risque de mortalité que comperte un épisede
de morbidité respiratoire - en d'autres termes, dans les dtudes de ce type de question, seuls
les enfants qul sont tombés malades apportent une infermation utile,

Cuestion 2

"La vaccination antirougeoleusa réduit-elle la durée des épisodes de morbidite
respiratoire 7"

Cette question porte sur le cours d'un épisode (combilen de temps il a duréd) des gqu’il
s'est déclaré, Ainsi, comme dans le cas de la question 2, seuls les enfants ayant subi au
moins un éplsode de morbldlte apporteront una informatlcn utile pour l'étude. Contrairement &
la question 2, cependant, le critére utilisé ici (durde) est de mature quantitative, de sorte
gque pour chague enfant il est facile dfadditionner les durées de chaque épisode, d'en diviser
la somme par le nombre d'épisodes pour obtenir une mesure unique pour chaque enfant (la durée
moyenme). Dans cet exemple, nous pouvons utiliser l'enfant comme unité d'observation (é&vitant
ainsi le probléme de la non-indépendance qul peut se poser lorsque chaque éplsode est fraité
comme une observation séparée) et la durde moyerme comme critére quantitatif de jugement.

Question 4

"La vacelnarion antirougeoleuse peut-elle réduire la mortalité respiratolre chez les
jeunes enfants ?"

A premiére vue, cette gquestion semble identique & la question 2, Toutes deux pertent
sur la question de savoir si la waceination antirougeoleuse prévient la mortallte
respiratoire. Il existe cependant wne différxence entre elles.
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La questien 2 porte sut le risque de mortalité associé i un épisode individuel de morbidité,
en d’autres termes sur la question de savoir si, l’enfant étant tombé malade, la vaccination
antirougeoleuse réduit le risque encouru par 1’enfant de mourir de cet épisode 7 La

question 4 est de portée plus générale. La vaccination antirougeoleuse peut rédulre le rlsque
de mortalité respiratoire encouru patr un enfant en réduisant le risque de décés associé & un
épisode particulier de merbidité (le sujet de la queastion 2) ou en rédulszant la probabilité
que 1'enfant tombe d'sbord malade (le sujet de la question 1). Pour répondre & cette
questlon, nous pourtlens suivre un groupe d'enfants (initialement) bien portants afin de
déterminer rombien d’entre eux mourront d'infections resplratoires, et g'i]l axiste une
différence dans les taux de mortalité parmi ceux qui ont &té vaccinés contre la rougeole et
ceux qui ne l'ont pas &té&. A noter que tous lez enfants apportent une information, qu’'ils
aient ou non subi um ou plusieurs épisodes de morbidité respiratoire. L'unité 4'cbservation
est lienfant et, pour chaque enfant, le critdre de jugement est le paramétre qualitatif
binaire survivant/décédé.

11 convient de relever, & propos de ces guastiens, un point supplémentaire : les
questions 1 et 2 représentent des subdivisions de la question 4 et on peut se lalsser aller &
croire gqu’en répondant aux questions 1 ou 2, on sera en mesure de répendre & la question 4,
autrement dit que si la réponse i 1'une ou 1'autre des deux premiéres questions est oui, la
réponse & la question 4 deoit également étre oui. Il n'en est cependant pas ainsi. Par
exemple, sl la vaccination antirougecleuse réduit la morbidité respirateire en prévenant les
épisodes les plus bénins, sans aveir d4'impact sur les épisodes plus sévdres, menagant la vie
du sujet, la réponse 4 la question 1 sera oul, mais la réponse 2 la question 4 sera non. D'un
point de vue scientifique, les questions 1 ot ? semblent plus précises, mals s'agissant de
gsanté publique, la question plus générale, question 4, peut dtre la plus Ilmportante &
laquelle apporter une répomse.

ue n 5

"La vaccination antirougeoleuse peut-elle rédulre la prévalence de la morbidité
respiratoire chez les jeunes enfants 7"

La prévalence de la morbidité respiratoire équivaut au nembre de jours de maladie
divisé par le nombre de jours d'observaticn et elle dépend a la foiz du nombre d'épisodes
subis et de la durée de chaque épisode. Ainsi, le critére de jugement approprlé (quantitatif)
est le membre de jours de morbidité respirateoire subis par chaque enfant (ajusté si
nécessaire pour tenir compte de la période d'observation). Tous les enfants apportént une
information & l'étude et l'unité d'observation est 1'enfant.

4. TECHNIQUES STATISTIQUES POUR L'ANALYSE DES CRITERES QUANTITATIFS

les critdres binaires, par exemple bien portant/malade ou survivant/décédé, sont
largement utilisés dans les études épidémielogiques et les technigques statistiques permettant
d'analyser les donndes de ee type sont blen connues (Kleinbaum et al., 1982; Roothman, 1986},
11 en est de méme des critéres de caractére continu et plus ou moins nermalement diztribués,
Certains des critéres que nous avons examinés n'appartisnnent 4 aucune de ces deux catégories
et trouvent moins de place dans la littérature épidémiologique. Nous allens maintenant
axaminer quelgues-unes des techniques statistiques qui permettent d'analyser trois critéres
non binaires et pon normalement distribués

(i) le nembre d‘épisodes de maladie subis par chagque enfant
(0.1, 2, ...,

(11} la durée moyerme de chaque épisode subl par 1'enfant (exemple
3,2 jours),

(iii) le nombre total de jours de maladie subis par 1’enfant
0, L, 2, ...},

Nous jllustrerons les méthodes d’analyse de ces critéres par un exenple pratique,
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4.1 Description des données

DPans 1l'ewxemple pratique considéré, nous utiliserons des dommées concernant la \
morbidité diarrhéique recueillies parml 600 enfants (annexe). Tous les enfants étalent &gés
de 6 4 23 mols au début de l'étude et 1ls ont &té visités chaque semaine pendant une période
de 12 semaines. Outre les donnees relatives 3 la morbldité diarrhéique, on dispose de
données sur le sexe de l’enfant, son Age au début de 1'étude et le point de savolr si
1'enfant a été sevré avant l'age de 4 meis.

La morbidité diarrhéique (et respiratoire) parmi les jeunes enfants est,
classiquement, fortement corrélée avec l'ége. En général, la morbidité diarrhéique atteint
son maximum entre 6 mols et 2 ansg, poury diminuer par la suite (Snyder et Merson, 1982}).
Notre ensemble de dennées comprend uniquement des enfants appartenant & ce groupe d'ige &
haut plsque, En restreignant ainsi l'étude & un échantilleon relativement étroit, nous
réduizsons (zans toutefois 1'éliminer totalement) la variabilité lice & 1l'age des tauyx de
morbidité diarrhéique dans la population étudiée et, dans un souci de simplicité, nous
négligerons l'effec de 1l'dge dans les analyses qui suivent.

4.2 Analvse du nombre d'épisodes

Considérons la question suivante : "Un sevrage précoce conduit-il & une augmentation
de l'incidence de la morbidité diarrhéique ?". Le critére de jugement & considérer pour
répondre 4 cette question est, de toute évidence, le nombre d'épisodes subis par chaque
enfant.

Sur une périede de 12 semaines, on a enregistré parml les 600 enfants étudiés, un
total de 1005 épisodes, solt une moyenne de 1,675 épisodes par enfant. La distribution des
épisodes parmi les enfants est représentée & la figure 1. Cette figure montre clairement que
le nombre d’'épisodes subis par chaque enfant n'obéit pas 4 une distribution normale : la
distribution n'est pas symétrique mais présente un mode & 1'une des extrémités (0 épisode)
et une longue traine vers la droite (jusqu'a 9 épisodes). Cette configuration comporte
certaines conséquences statistiques sur lesquelles nous reviendrons ultérieurement.

Figure 1 : Disrribution des épisodes de diarrhée parmi 600 enfants
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4.2.1 Stratificarion des données

L'analyse des données devrait toujours débuter par la mise en ceuvre de techniques
simples avant de passer & des procédés plus complexes et plus raffinés. Dans notre recherche
Jd'une association éventuelle entre les maladies diarrhéiques et le sevrapge précoce, nous
commenccrons donc par examiner les données stratifiées suivant le nombre d'épisodes subis par
17anfant. Avant de déterminer la stratification, nous exeminerens plus attentivement la
distribution des épisodas diarrhéiques parmi les enfants (figure 1 et tableau 1).

Tableau 1. Distribution des épiscdes diarrhéiques parmi 600 enfants dgés
de 6 4 23 mois
Episodes diarrhéiques

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Total

Enfants 193 142 107 66 44 24 15 g 0 1 600

Pour décider de la stratification & utiliser, nous retiendrons quelques principos
simples

- Les enfants qui n’ont subl aucun épisode diarrhéique deivent étre géparés
de ceux qui ont subi de tels épisodes (ou un épisode d'infection

respiratoire).

. Chaque strate doit comprendre un nombre “"raisommable” d'enfants.

“ Le nombre des strates ne doit pas étre trop elevé,

- ta largeur de chaque intervalle/strate doit, awtant que possible, étre
uniforme.

Dans le tableau 2, mous présentons une maniére de stratifier les données. D'autres
modes de stratification sont possibles et acceptables. Par exemple, nous pourrions Lraiter
comme une seule strate les enfants ayant souffert trois épiseodes, et réserver une derniarc
catégorie étant constituée par les enfants ayant souffert quatre épisodes ou plus.

Tableau 2., Distributlon des épilsodes diarrhéiques relativement au
moment du sevrage parmi 600 enfants dAgés de 6 & 23 mols
Nombre d’épisodes diarrhéiques

Graupe 0 1 2 34+ Total

Sevrage précoce 31 19 23 47 120
(16%) (13%) (21%) (30%) (20%)
(263 (le%) (1%%) (39%)

Pas de sevrage 162 123 84 111 489
précoce (84%) (87%) (79%) (70%) (80%L)
(34%) (26%4) (18%) (234

193 142 107 158 600




WHO/CDD/EDP/90.2
WHO/ART /RES/90 . 4
page 9

le tableau 2 présente deux ensembles de pourcentage. La série supérieure représente les
pourcentages dans les colomnes. Par exemple, les 16 % du coin supérieur gauche du tableau
indiquent que 16 ¥ des enfants qui n’ont subi aucun épisode diarrhéique avaient été sevrés
précocement. Par contre, les enfants gsevrés précocement représentaient 30 % de ceux qui
avalent subi trois épiscdes ou plus, Ces pourcentages décrivent done le risgue d'exposition
en fonction du nombre d’épisodes morbides. Les chiffres de la rangée inférieure représentent
des pourcentages sur les lignes, Aingl, les 26 % indiqués dans le coin supérieur gauche
expriment la probabilité de ne subir aucun épisode diarrhéique lorsque L’enfant a été sevré
preécocement. Le chiffre de 23 % dang le coin inférieur droit exprime le risque de subir trois
épisodes ou plus lorsque l'enfant n'a pas été sevré précocement. Ces chiffres, par
conséquent, indlguent la proportion des enfants dans chague catégorie d'exposition gui ont
subi un nowbre denné d'épisodes morbides.

51 1'on regarde la série supérieure de pourcemtages figurant sur la premiére ligne du
tableau 2, une tendance se dégage : plus un enfant a subi d'éplsodes diarrhéiques, plus il
est vraisemblable qu’'il a été sevré précocement. La série inférieure de pourcentages n'est
pas particuliérement éclairante si 1'on cherche 4 déterminer une tendance, mais elle est
importante pour établir la distribution de la maladie,

La tendance ¢hservée comporte plusieurs explications poszsibles
(i) le sevrage précoce augmente le risque de diarrhée couru par l'enfant;

(ii) 1les enfants qui sublssent plusieurs épisedes diarrhéiques ont plus de
chance d'étre sevréz précocement;

{iii) un ou plusieurs autres facteurs associés au sevrage précoce augmentent
le risque de disrrhée couru par 1'enfant (facteurs de confusiem);

{iv) wun bilais dans la sélection des enfants ou dans l'enregictrement de
1'information sur 1'exposition (sevrage précoce) et/ou sur la maladie :
{diarrhée) induit 1l'association ohgexvée;

(v) il n'existe pas d'assoclation sous-jacente entre le sevrage précoce et
la diarrhée, et celle que nous avons observée est due au hasard, |

La derniére de ces explications est la plus simple & vérifier. Nous disposons d'un test
statistique qui nous permet de déterminer avee quelle probabilité nous allons observer
une telle tendance par hasard (Kirkwood, 1988)., Pour les données du tableau 2, le test,
s'appuie sur la valeur de Lkhi-carre

x% - 11,83,

5'il n'existe aucune tendance sous-jacente, cette valeur se répartit comme une
variable aléatoire kKhi-carré avec un degré de liberté de 1. La probabilité d’'obtenir un
tel résultat pay hasard est inférieure 4 up pour mille (p<0,001). On est done solidement
fondé 4 considérer qu'il existe une tendance sous-jacente & 1'augmentation des épiscdes
diarrhéiques chez les enfants sevrés précocement. Nous conelurens qu’il est hautement
linprobable que 1l'argument du paragraphe 5 ci-dessus explique 1’association que nous avens
cbservée,

Le tableau 2 nous permet d'estimer approximativement deux mesures épidémioclogiques
lmportantes | le rapport entre les taux d'incidence de la diarrhée dans les deux groupes
et la proportion de tous les épisodes diarrhéiques associés au sevrage précoce. Tout
d'aberd, nous estimerons le nombre total d’épisodes dans chaque groupe. A cet effet, nous
devong formuler une hypothése concernant le nembre moyen d'épisodes subis par les enfants
de la derniére strate (plus de 3 épisodes) (c'est ici qu'intervient 1'approximation).
Nous supposerons comme chiffre moyen quatre épisodes., Nous obtenons sinsi les estimations
ci-aprés
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Nombre d'épisodes parmi des enfants w 19 %1 + 23 x 2+ 47 x4
SEVI&s précocameant
= 253
Nomhre dfépisodes parmi des enfants - 123 x 1 + 84 % 2+ 111l x 4
nen seviés précocement
- 733

Ces estimations produisent un total de 988 épisodes, soit légdrement moins que les 1005
épisodes effectivement observés. A partir de cette donnée, nous szommes en mesure d’estimer le
rappert entre les taux d'incidence de la diarrhée dans les deux groupes

taux _d'incidence dans le groupe exposé
taux d'incidence dans le groupe non exposé

Rapport dezs taux d'incidence

_ 253/120 _ 4 ag
735/480 '

Nous interprétons ce chiffre comme signifiant que les enfants qui ont éré sevrés precocement
ont subi 1,38 fois autant (38 % de plus) d'épisodes diarrhéiques que lez autres enfants,

Pour estimer la proportion de tous les épisodes diarrhéiques guil peuvent étre associés
au sevrape précogs, nous ectimerons également le nombre d'épisodes que nous aurions pensé
pouveir observer sl tous les enfants avaient subi des épisodes diarrhéiques au méme taux que
des enfants gui n'avalent pas &té sevrés précocement,

w (123 x 1 + 84 = 2 + 111 % 4) = 60G/480
MNombre attendu
= 735 x 600/480 = 918,75

Si nous comparons ce nombre avec Le nombre (estimé) d'éplsodes observés (288), nous voyons
fque nous avens observé 69,25 épisodes de plus que nous n'aurions pensé deveir observer sl les
enfants qui avaient été sevrés précocement avaient souffert d'éplsodes diarrhéiques 4 un taux
analogue & celui des autres enfants. Ce chiffre représente 7 % (69,25/988) du nombre total
d’épleodes survenus et il conduit & penser que si le sevrage précoce est responszable des
épisodes diarrhéiques supplémentaires (explication i)} ci-dessus), une éducatlen efficace des
méres qui les conduiraient a différer le sevrage & un &ge au-dela de 4 mois pesrmettrait de
réduire le nombre des épisodes diarrhéiques dans la population d'emviron 7 4. Cette
estimation est de la plus grande utilité pour determiner 1'importance éventuelle du sevrage
précoce en sante publique.

Dans ls tableau 2, noue avens présentéd les demmées de maniére trée simple, en
répartissant les enfants en strate selon le nombre d'épisodes dlarrheiques subis., Neus avons
utilisé quatre strates. Nous aurions pu présenter ces données de maniére plus simple encore,
dans un tableau 2 x 2, en classant les enfants suivant qu’ils ont subi ou pen un épisode
diarrhéique au moins (tableau 3). Ce faisant, nous sacrifiensz une partie de 1'information
contenue dans le tableau 2, et ce sacrifice n'est pas sans conséguence.

Tableau 3. Risque de diarrhée selon le moment du sevrage
chez des enfents dgés de 6 & 23 mois

Episcdes diarrhéiques

Groupe Aucun Un ou plus Total
Sevré précocement 31 (26 %) 89 (74 %) 120 (100 %}
Non sevré précocement 162 (34 %) 318 (&6 480 (100 %)

193 407 600
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Le tablesau 3 montre que, suy 120 enfants sevrés précocement, 89 (74,2 %) ont subi au
moins un épisede dlarrhéique, D'autre part, 318 (66,3 %) des enfants qui n'avaient pas été
sevrés précocement ont subi un ou plusieurs épisodes de diarrhée. En conséguence, dans notre
échantillon, les enfants sevrés précocement couraient un risque plus élevé de subir un
épisode diarrhéique que les enfants qul n'avalent pas &té gevrés précocement,

Avant d'effectuer tout autre test statistique, nous pouvens comparer la wvaleur de "bon
sens” des conclusions présentées dans les tableaux 2 et 3. Selon le tableau 3, une différence
apparailt entre les deux groupes d'enfants, mals comme les données sont présentées de maniére
simple, nous ne sommes en mesure de distinpguer aucune structure. Dans le tableau 2, par
contre, nous pouvons ohserver une strudcture, la tendance, Sur un plan intuitif, les données
qui eohéiscent 2 une structure permettent de conclure de maniére plus convaincante &
l'existence d'une association que les données dans lesquelles aucune structure ne peut étre
digcernée.

¥ous pouvons également comparer la force statistique des deux medes de présentation des
données par la méthode du khi-carré appliquée aux données du tableau 3 pour déterminer la
signification statistique de 1'assoclation. Pour le tableau 3,

¥2

-~ 2,41,

51 nous reportons ce chiffre sur ume table des valeuwrs de khi-carré avee un degré de Jiberréd
de 1, nous obtenonz {},12 comme valeur de p. Les domnées, telles qu'elles sont présentdes dans
le tableau 3, n'apportent deonc pas une preuve solide de l'exicstence d'une association entre
le sevrage précoce et la diarrhée. Ce résultat contraste avec celui qui a été obtenu & partir
des données du tableau 2, et qul apportait un indice solide de l'existence d'une telle
association. L'analyse des dormées telles qu’elles sont présentées dans le tableau 2 est donc
intuitivement et statistiquement plus pulssante que 1'analyse des données telles qu’elles
sont présentées dang le tableau 3. Sur la base d'une snalyse du tableau 3, mous conclurions
que ces données n'apportent pas une preuve sollide de l'existence d'une assoclation
soug-jacente entre le sevrage précoce et la diarrhée et que 1'explication du paragraphe (v}
ci-dessus est une explication plausible des résultats que nous avons observés. Ayant renonce
4 pousser le détail des données au-deld d'un certain peint, afin de pouveir les présenter
sous une forme plus simple, nous avons sacrifié la pozgsibilité de faire appavaitre des
structures et réduit la puissance statistique de notre analyse.

Les données telles qufelles sont présentées dans le tableau 3 mous permettent d'estimer
une mesure épidémioleogique importante. Une maniére courante de quantifier 1'assoclation entre
une exposition (sevrage précoce contre sevrage tardif) et une maladie (la diarrhée) est
fournie par une mesure connue comme le rapport des yisques, Ce rapport se définit de la
maniére suivante

. rigsque dans le grouﬁe exXposé 89/120 ‘
Rapport des risques - - = = 1, :
risque dans le groupe non exposé 318/480

Cette estimation du rapport des risques signifie que, dans notre échantillon, les
enfants qui ont été sevrés précocement avaient 1,12 fois autant (12 ¥ de plus) de
chance de gubir au moins un épisode diarrhéique que les enfants gquil n'avalent pas &té
sevrés précocement,

4.2.2 Domnées continmes neon transformées

Une autre manidre d'analyser ces données conslste & traiter le nombre des
épisodes diarrhéiques comme une variable continue et & comparer le nombre moyen
d’'épisedes parmi les enfants sevrés précocement au nombre moyen d’'épisodes parmi les
autres enfants. Cette opération peut s'effectuer par la méthode du test de ¢
(Kirkwood, 1988).




WHG/CDD/EDE /20 . 2
WHO/ART /RES /90 .4
page 12

Tableaun 4. Résultars du tesat de t comparant le nombre moyen d'épilsodes

parml 120 enfants sevréds précocement avec le nombre moyen
d*épilsodes parmi 480 enfanrs non sevrés précocement

Groupe Nombre moven Ecart type Nembre d'épisodes

Sevré précocement 2,23 2,01 120

Non gevré précocement 1,54 1,63 480

t - 4,00, p < 0,0001

Cette Analyse étaie solidement la thésge gelon laguelle les enfants qui ont été sevréy
précocement subissent des épisodes disrrhéiques en plus grand nembre que les autres enfants
{p<0,0001). Sur la période couverte par 1'étude, les enfants sevrés précocement ont subi en
moyenna 0,70 épisode diarrhéique de plus que les autres enfants (intervalles de confiance de
9% %, 0,36, 1,04). Nous pouvens également calculer le rapport des taux d'incidence de la
diarrhée dans les deux groupes. Ce calcul z’effectue de la maniére suivante

Taux du groupe exposé - 2,23 _ 1.45

Rapport des taux =
‘Taux du groupe non exposé 1,54

Le rapport des taux indigue que les enfants précocement sevrés ont subi 1,45 fois autant
d'épisodes diarrhéiques que les enfants qui n’ont pas été sevrés prématurément ou, en
d'autres termes, que les enfants sevrés précocement subissent en moyenne 45 % de plus
d'épisodes diarrhéiques que les autres enfants. Cette estimation (exacte) du rapport des taux
est plus élevée que 1l'estimation (approximative) que nous avons obtenue du tableau 2 (1,38).
L'approximation (et, par conséquent l'erreur de mesure) que comportent les calculs utilisant
les données du tableau 2 a conduit 4 une sous-estimation du rapport des taux. 5i 1'analyse
continue nous donne une meilleure estimation du rapport des taux, l’analyse des données
stratifides nous permet de rechercher des tendances plus convaincantes que de simples
différences,

Il y a également un enseignement & tiver du rapprochement de 1'estimation du rappeort
des taux et de 1'estimation du rapport des risques (= 1,12) gque nous avons obtenue du
tableau 3. Le rapport des taux est plus élevé que le rapport des risques et, s'agissant de
maladles courantes et & répérition ¢comme les affections diarrhéiques et respiratoires, il
congtitue une mesure préférable. Pour comprandre pourquei le rappert des taux est préférable
au rapport des risgques, prenons un axemple hypothétigque et suppesons que noeus étudions une
population au gein de laquelle le sevrage précoce engendre une ilneidence accrue de la
diarrhée et que la diarrhée est trés courante dans la population étudiée. Four prendre une
sltuation extréme, supposons que chaque enfant subit au meoins un épisode diarrhéique chaque
anmée, 51 nous observons la population pendant un an, le risque, aussi bien parmi la
population exposée que parmi la population non exposée, sera égal 4 l'unité, de sorte gque le
rappert des risques sera égal & 1; en d'autres termes, nous n'chserverons auvcune association
entre le sevrage précoce et le risque de diarrhée. Par contre, si nous prenons en
congidération le nombre des épisodes (taux) dans chaque groupe, nous constaterons un taux
plus élevé chez les enfants sevrés précocement et nous pourrons donc détecter l'association.
La relation entre le rapport des risques et le rapport des taux peut étre résumée de la
maniézre suivante ! gur une courte période d'observation au cours de laquelle la maladie
détudiée est rare, le rapport des risques est approximativement égal au rapport des taux, mais
s5i la péricde dfohservation s'allonge, le rapport des risqueg g'écartera du rapport des taux
en tendant vers 1,0,
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£n utilissnt les dennées du tableau 4, nous pouvons procéder une fois encore &
l'estimation de la proportion de l'ensemble des épisodes diarrhéiques attribuable au sevrage
précoce. Le nombre moyen d'épisodes parmi les enfants qui n'ont pas €té sevrés précocement
était 1,54, Par conséguent, suy une population de 600 enfants, dont aucun n'aura été sevré
prématurément, nous pouvons nous attendre 4 un total de 921,25 (600 x 1,5354) épisodes. Dans
la pratique, nous avons observé 1005 épisodes. Il en ressort que §,3 % du total des dpisodes
diarrhéiques peut étre attribuable au sevrage précoce. Cette egtimation (exacte) est plus
élevée que l'estimation (approximative) tirée du tableau 2.

4.2.3 Données continues transformées

En toute rigueur, le test de g n'est valable que =i 1'on compare les valeurs moyennes
de deux échantillons tirés d’'une population 2 distributieon normale présentant des écarts
types égaux. Le nombre des &pisodes diarrhédiques dans chaque groupe d'enfants n'est
manifestement pas distribué normalement (figure 1). Par bonheur, lorsque les deux
échantillons sont suffisamment importants (chacun étant plus grand que 30, par exemple), le
test de £ résiste aux écarts par rapport & la distribution normale. L'analyse de cet ensemble
de domnées ne devralt donc pas poser de problémes sérieux. Il y a cependant lieu de penger
que les écarts types des deux groupes sont différents (2,01 contre 1,63, F - 1,52, p - 0,02).
Toutefols, pour des échantillons de grande taille, il n'en résulte pas de probléme grave
étant donné qufune version modifiée du test de t peut étre utilisée (Kirkwood, 1988).

L'une des méthodes permettant de traiter les problémes de non-normalité de la
distribution et d'inégalité des écarts types, dans les cas ol ils se présentent
effectivement, consiste & transformer les données. Par la transformation, on aspére rendre la
distribution plus nermale (au sens statistique) et/ou les écarts types plus égauw. Cependant,
loresque la distribution se présente comme dans la figure 1, avec un mode &2 1l'une des
extrémités de la courbe de distribution (zéro épisode), sucune méthode de transformation
acceptable ne produira une distribution d’allure normale. Lorsqu'il s'aglt de donmées !
présentant une lengue traine vers la droite (fipgure 3), la transformation logarithmique
{log[l + nombre d’épisodes]) est d’utilisation courante. Le test de § appliqué 2 des données
ayant subi une transformation logarithmique produit les résultarse elf-aprés (tableau 5).°

Tableau 5. Résultats d'un test de t comparant les moyennes de log
{1 + nombre d'épisodes) dans un groupe de 120 enfants sevrés
précocement et dans un groupe de 480 enfants non sevrés précocement

Croupe Movenne de log (1 + épisode} Ecarc tvpe Nombre
Sevré 0,42 0,29 120
Nom sevré précocement 0,32 0,27 480

£ - 3,49, p < 0,0005

La transformation n'a pas preduit deux groupes d’enfants 2 distribution normale, mais elle a
réussi 4 rendre plus égaux les dearts types. Rien n'indique plus qu’ils divergent entré ces
deux groupes (F = 1,2, p = 0,20). Les résultats de cette analyse confirment ceux du

tableau 4, bien que la valeur de t solt un peu diminuée. En réalité, la valeur de t obtenus
en utilisant les donnéesz transformées (3,49) est trés semblable a celle gui aurxait été
obtenue & partir des données originales en utilisant le test de t modifié (2,53). I1 n'est
cependant pas aisé de tirer de cette analyse une mesure épidémiologique simple et
significative de 1'association entre la diarrhée et le sevrage preécoce.
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4.2.4 Analyse non paramétrigue

Pour comparer les moyemnes d’échantillons & populations non normales ou d'échantillons
présentant des écarts types inégaux, on peut également effectuer un test non paramétrique,
Ces tests m'impliquent aucune hypothése quant & la distribution au sein des populations
échantillonnées. Le test de la somme des rangs de Wilcoxen (Kirkwood, 1988) est un test non
paramétrique approprié qui permet de comparer deux échantillens indépendants non appariés.
Les résultate de ce test sont présentés dans le tableau 6.

Tablean 6. Résultats du test de la somme des rangs de Wilcoxon, comparant
le nombre d'éplsedesz diarrhéigques parmi 120 enfants sevrés précocement
avec le nombre d’épiscdes parml 480 enfants non sevrés précocement

Groupe Nombre Somme degy rangs Valeup attendue Ecart type
Sevré précocement 120 41 790 30 060 1 651,96
Non sevré précocement 480 138 510 144 240 1 651,96

Z = 3,47, p = 0,0005

Ce résultat confirme la signification statistique de 1'associatlon entre la dlarrhée et le
sevrage précoce qui a été observée lorsque des tests de £ ont &1é effectudés. La valeur de Z
&5t trés proche de celle de © qui résulte de l'analyse des donmées aysnt subl une
transformation logarithmique.

Le test de la somme des rangs de Wilcoxon me comporte aucune hypothése quant a la
distribution du nombre d’épisodes diarrhéiques par enfant et il est presque aussi pulszsant
que le test de t paramétrique. Il constitue denc dans cetfe situation un excellent moyen
d'éprouver les hypothéses. Toutefcis, il ne nous permet malheureusement pas d'estimer une
mesure épidémiclogique utile pour évaluer 1'importance de 1'association, d'un point de wvue
biologique ou du point de vue de la santé publique, S'il est utile comme test de
confirmation, il n’est pas traés révélateur lorsqu’il est employeé seul .

Dans le tableau 2, nous avons présenté les données sous une forme simple, les enfants
étant rangés en strates selen le nombre d'épisodes diarrhéiques subis. Nous avons pu
discerner une structure (tendance) dans les donndes et precéder & une analyse stztistique
puissante. L'analyse du tableau 2 fait nettement ressortir l'existence d'une association
sous-jacente entre le sevrage précoce et 1'augmentation des taux de morbidité diarrhéique
(p < 0,001), En outre, nous avons &ré en mesure d’'estimer deux paramétres épidémiclegiques
importants : le rapport des taux pour la diarrhée et la proportion das épisodes diarrhélques
assoclés au sevrage précoce. Nous efforgant de présenter les donndes de fagon plus simple
encore (tableau 3), nous avons sacrifié une bonne part de l'informatlion contenue danz les
données. Nous n'avons plus été en mesure de rechercher des tendances et notre analyse
statistique n'a pas réussi 4 dégager des indices solides d'une assoclation entre le sevrage
précoce et la diarrhée, Le paramétre épidémiologique estimé i partir du tableau 3, le rapport
des risques, convenait moins bien que le rapport des taux estimé a partir du tableau 2.

Une autre méthode d'analyse, gui peut avoir une utilité complémentaire, consiste a
comparer le nombre moyen d'épiscdes diarrhéiques dans chaque groupe, le nombre d'éplisodes
étant traité comme une variable continue (tableau 4), Cette méthode a égalsment fourni des
indices solides d'une associarion entre le sevrapge précoce et la diarrhée et nous avons pu
estimer le rapport des taux de morxbitié diarrhéique et la proportien de ia totalité des
¢pisodes associds en sevrage précoce. Si le recours au test de t n'est, en toute rigueur,
valable que lorsqu'il s’agit de comparer deg échantillons constitués & partlr de populationz
4 distribution normale, avec des écarts types égaux, les résultats obtenus en appliquant un
test de t aux données brutes étalent semblables & ceux ohtenus au moyen d'un test de L
effectus sur des données transformées logarithmiquement (tableau 5) et au moyen d’un tesi non
paramétrique (tableau &).
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4.3 Analyse da 1 irde des épisodes

Considércons maintenant la question "Le sevrage précoce conduit-il &4 une augmentation de
lz duree des éplsodes diarrhéiques ?". Cette question porte sur le cours de l'épisode
{combien de temps a-t-il duréd) aprés son déclenchement, Seuls les enfants gui ont subi au
meins un episode de morbidité apportent une information utile pour répondre a cette guestion,
Parmi les 600 enfants étudiés, 407 avaient subi au moins un éplsode diarrhéique. Ne
considérant que ces enfants, nous constatons que, dans l'ensemble, 1005 épiscdes diarrhéiques
se sont produits {(une moyenne de 2,47 épisodes par enfant touché), qui ont duré un total de
4222 jours (une moyenne de 4,20 jours par épiscode). La durée moyenme par enfant est indiquée
dans la figure 2.

Bien qu'elle soit toujours fortement asymétrique vers la droite, cette distribution
apparait plus proche d'une distribution normale que celle du nombre d'épisodes diarrhéiques.
La durée moyenne minimale observée était de 1,0 jour (28 enfantg), et la durée maximzle de
17,0 jours (deux enfants) avec une médiane de 3,5 jours, La durée moyenne présentait une
légere corrélation avee le taux d'incidence (nombre d'épisodes divisé par le nombre de jours
4 risque), le coefficient de corrélaticon pour cette association étant de 0,14 (p < 0,01). On
observe donc au sein de cette population certains indices statistiques montrant que, chez les
anfants qui subissent un nowbre plus élevé d'épisodes diarrhéiques, les épiscdes sont plus
longs, Toutefols, la corrélation elle-méme ezt faible.

Flgure 2. Durée moyenne des épisodes diarrhéiques
parmi 407 enfants dgés de 6 4 23 moix

Proportion des enfants (pourcentage)

50

40

30k

20

i0

X2.6 28-50 81-7.45 7.68-10.0 » 10.0

Durés moyenne en nombre de jours

4.3.1 Donneées stratifides

Examinons tout d’abord les donndes résultant du regroupement des enfants en quatre
strates définies par la duréde (tableau 7).
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Tableau 7. Distribution de la durée moyenne par épiscde diarrhéique
(quatre strates) parml B9 enfants sevrés précocement et 318
enfants non sevrés précocement

Durée moyenne par épiscde disxrhéique

Croupe «2.5 jours <5 jours <7.5 joursg 7.5+ jours Tatal

Sevrés 17 35 22 15 a9
précocement (16 1) (19 %) (31 %4y (33 %) (22 %)

Non sevrés 89 148 50 1 318
précocement (84 13 (81 %) (69 %) (67 %) (78 %)

106 183 72 46 407

%% = 7,86, p - 0,005

Selon la tendance qui se dégage, le enfants sevrés précecement sublssent des épisodes
diarrhéiques plus long que les enfants qui n'ont pas été sevrés précocement. Il est hautement
improbable que cette tendance soit due & des variations aléatcires (p - 0,005).

4.3.2 Données continuves non transformées

Tableau 8. Résultats d’un test de £ comparant la durée movenne des épisodes

diarrhéiques parmi 89 enfants sevrés précocement & la durée moyenne
constatée parmi 318 enfants non sevrés précocement

Groupe Durée Movenne Egart type Nombre

Sevrés précocement 2,48 89

Non sevrés précocement 2,71

t=2,04, p - 0,04

Les résultats d'un test de L comparant les durées moyennes parmi les enfants sevrés
précocement et ceux qui me l'oent pas été (tableau 8) permettent de penszer qu’en moyenne, les
éplsodes diarrhéiques chez les enfants sevrés précocement ont duxé 0,66 jour (14 %) de plus
que parml les enfants qui n’avaient pas été sevrés précocement. Il est peu preohable que cette
différence soit due & une variation d'échentillennage (p = 0,04).

La taille de 1'échantillon est sufflsante pour que la non-nermallté de la distribution
ne cause pas de problémes majeurs, et il n’existe aucun indice solide de l'existence d'une
différence entre les écarts types des deux groupes (F = 1,19, p = 0,32). En conséquence, nous
ne répéterons pas les analyses additiormelles que nous avons effectuées lors de 1'examen du
nombre d'épisodes considéré comme critére de jugement, nous bornant simplement & mentionner
les résultats en passant. Une analyse des données transformées legarithmiquement donne une
valeur de ¢ égale & 2,63 (p = 0,009). Une analyse non paramétrique donmne une valeur de Z
égale &4 3,05 (p = 0,002).
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Dans l'ensemble, on peut done dire que les enfants sevrés précocement ont subi des’

" épisodes diarrhéiques de plus longue durée gue les enfants non sevrés dans ces conditions. En
moyenne, les épisodes chez les enfants sevrés précocement ont duré 0,66 jour de plus que chez
les autres enfants.

4.4 Analvse du nombre total de jours de morbidité

Considérons maintenant la question "Les enfants sevréz précocement souffrent-ils de
diarrhée pendant un nombre total de jours (en 4'autres termes, la prévalence est-elle plus
élevée 7) que les enfants gqui n'ont pas été sevrés précocément 7",

Comme dans le cas de 1l'analyse du nombre 4'é&pisodes, tous les enfants apportent une
information utile & 1'analyse. Les 600 enfants compris dans 1°étude ont subi au total
4222 jours de maladie diarrhéique, avee une moyenne de 7,04 jours par enfant et une médizne
de 4 jours. La distribution parmi les enfants du nombre de jours avec diarrhée est présentée
dans la figure 3. Elle est manifestement non normale, avec un mode de 0 jour (193 emnfants) et
une longue trainée versz la droite jusqu'id un maximum de 50 jours (1 enfanr),

Figure 3. Distribution du nombre de jours avec dilarrhée
parml 600 enfants dgés de 6 A 23 mois
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Nombre de jours avec diarrhée

Nous ne procédderons pas aux analyses détaillées de l'aszsoclation entre le sevrage
précace et la nombre de jours avec diarrhée. Les techniques analytiques approprides sont les
mémes que celles gqui ont été urilisées poux analyser la relation entre le sevrage précoce et
le nombre d'épisodes diarrhéiques. Nous nous borneronsz a présenter un résumé des résultats et
invitons les lecteurs & effectuer eux-mémes l'analyse de ces données,
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Résultats des analvses statistigues

(1} Analyse des dennédas stratifides

Nombre de jours avec diarrhée

Groupe Aucun i-10 11-20 21-50 Total
Sevrage préecoce 31 40 25 24 120

{16 %) (16 %) (24 % OIS (20 %)
Pas de sevrage 162 208 79 31 480
précoce (B4 % (B4 L) (76 %) (56 %) (80 %)
Total 193 248 104 55 600
Test de tendance : Xz = 21 48, 1df, p<0,00001

(i1) test de t, comparant le nombre de jours dans chaque groupe {(donmnées non
transformées)

Nombre moyen de jours parmi les enfants sevrés précocement = 10,43
Nombre meyen de jours parml les enfants non sevrés précocement = 6,19,

t = 4,08, p <0,000]

(iil) Estimacion du rapport des taux de prévalence

10, 43
= 1,69
1,69

Rapport des taux de prévalence =

(iv) Pourcentage du total des Jours de diarrhée attribuable au sevrage précoce
=12,1 %
(v) Tact de t, sur données transformées logarithmiguement
t = 3,81, p = 0,0002
(vi) Test de la somme des rang de Wilcoxon
Z = 3,387, p = 0,0001

Ces résultaty conduisent 4 penser qu'il existe une corrélation solide entre le sevrage
précoce et l'augmentation de la prévalence (nombre de jours) de la diarrhée. Les enfants
sevrés précocement ont subl en moyenne 4,24 jours de diarrhée supplémentaires (69 % de plus)
que les enfants qui n'avalent pas été sevrés précocement. Ces résultats conduisent & penser
que, sl le sevrage précoce est la cause des journdes supplémentalres de dlarrhée, la
prévention du sevrage précoce dans cette communauté pourrait rédufre la prévalence de la
diarrhée d'environ 12 %.

3, DISCUSSION

5.1 Cholx des critéres de jupement

Nous sommes partis d'une description des critéres de jugement dont on disposze pour
effectuer des études prospectives des Infections diarrhéiques et respiratoires de 1'enfant et
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_neus avens pense que le chelx des critéres dependait de la question de recherche étudide. Des
exemples de questlions de recherche ont &té examinés au regerd de leurs implications quant au
choix des critéres de jugement. A partir de ces considérations, il ¢st possible de présenter
une synthése de la relation entre le type de questien de recherche et, 4 la fois, 1'uniré
d'observation appropriée et le choix du critére de jugement (tableau 9),

51 les guestions portent sur le passage de la santé & l'état pathologique (survenue de
la maladie), le critére de jugement approprié (quantitatif) ezt le nombre d‘épisodes subis
par l'enfant et l'unité d'observation appropriée est l'enfant. Tous les enfants apportent une
information utile 4 l'analysec.

8'il s'agit de guestions concernant le cours d'un épisode aprés le déclenchement de la
maladie, le eritere de Jugement peut &tre quantitatif (durée) ou qualitatif (graviteé de ..
l'épisode) selon la natutre de la questicon elle-méme. L'unité d'cobservation appropriéde dépend
du critére de jugement retenu. $i le critére est quantitatif (durée), l'unité 4'aebservation
est l'enfant. 5i le résultat est qualitatif, l'unité d'obseyvation appropriée est l'épisode
individuel plutét gue 1'enfant. Que le critére solt quantitatif ou gqualitatif, seuls les .
enfants qui ont subi un épisode morblde apportent une infermatien utile & l'analyse.

Tableau 9. Présentation schématique des unités d4'observation et des critéres de
jugement appropriés selon la nature de la question de recherche

Type de gquestion Onité Nature du critére Critére de jugement

de recherche d'observation de jugement approprié
Questions concernant les Enfant Quantitatif Nombre d'épiscdes ..

asgociations entre les
expositions et
1'incidence des maladies

(Questions concernant les Enfant ou Quantitatif ou Durée mayenne
associations entre les épiseode qualitatif ou gravite
expostions et le cours

d'un épisode aprés son

déclenchement

Questions concernant les Enfant Qualitatif Gravité
associations entre les

expositions et la

prévalence des maladies

Questions concernant les Enfant Qualitatif Gravite
associations entre les

expositions et le pagssape

de la senté A une issue

précisée (par exemple,

décés)

Le eritére de jugement approprié lorsque les questions portent sur la preévalence de la
maladie est de nature guantitative (nombre de jours de maladie, ajusté =i nécessaire pour
tenir compte des différences entre les périodes de suivi). L'unité d'obsexvation est l'enfant
et tous les enfants apportent une information utile & l'étude.




WHO/CDD/EDE /90, 2
WHO/ARY /RES/90.4
page 20

La derniére catégorle de questions figurant dans le tableau 9 comprend les questions de
la forme "La vaccination antirougecleuse peut-elle prévenir la mortalité due aux infections
respiratoires ?". Le critére de jugement, lorsqu’'il s'agit de quegtions de ce genre, est
qualitatif (dans cet exemple, survivant/déeédé), L'unité d'eobservatien est l'enfant et tous
les enfants apportent une information utile & 1'étude, qu'ils aient ou non été malades
pendant le cours de 1'étude,

5.2 Méthodes statistigues

Nous avons effectué une série d'amalyses pour examiner l'asseciation entre le sevrage
précoce et chacune des trois mesures de la morbidité diarrhéique : nombre d'épisodes, durde
moyenne d'un épisode et nombre de jours avec diarrheée.

L'analyse de 1'associatlon entre le sevrage précece et l'incidence de la diarrhée
(nombre d'épisodes) mous a permis de relever des indices solides de 1'existence d'un lien. En
répartissant les emfants en plusieurs strates, nous avens été 4 méme de falre apparaitre une
tendance, les enfants qui avaient été sevrés précocement tendant & sublir des éplisodes
diarrhéiques plus nombreux. Une comparalsen du nombre moyen d'épisodes dans les deux pgroupes
nous a permis d'estimer deux mesures épidémiologiques importantes, le rappeort des taux de
diarrhée er la proportion de tous les épisodes associée a4 un sevrage précoce. Nous avens
axpliqué pourquoi le rapport des taux étalt une mesure plus approprlée que le rapport des
rlaques dans les études portant sur la diarrhée et les infections respliratolres chez
1'enfant, L'utilizatien du test de t pour comparer les nombres moyens d’épigodes ne donnait
pas entiére satisfaction, car ce test suppese gue les échantillons selent constitués & partir
de populations 4 distribution normale présentant des écarts types égaux, Il y avait lieu de
penser que les dcarts types n'étaient pas égaut. Le recours & la transformation logarithmique
a 4té efficace, permettant de rendre plus semblables leg écarts types dans les deux groupes.
Toutefois, la comparalson des moyennes des domnées transformées logarithmiquement ne nous a
fourni asucune mesure épldémiclogique aisément interprétable. L'utilisation du test de la
somme des rangs de Wilcoxon présentait le méme inconvénient, Les constatations résultant des
analyses de la durde moyenne et du nombre de jours de diarrhée étalent & peun prés snalopues i
celles tirées de 1l'analyse du nombre d’épisodes. Nous recommandons que les analyses des
études prospectives des infections diarrhéiques et respiratoires de l’enfant utllisent des
donnécs stratifides pour faire apparaitre des rendances dans les donndes. Les paramétres
épidémiologiques intéressants (rapport des taux, proportion des épisedes attribuables)
peuvent &tre estimés & partir de domndes brutes, non transformées. Dans lesz études portant
sur des échantillons de taille raisomnable (plus de 30 enfancs dans chaque groupe), il est
peu probable que les écarts par rappert & la normalité selent générateurs de probléames
statistiques. Li ol il apparait que les dearts types varient d'un groupe d'enfants a un
autre, la signification statistique de toute différence constatée entre les valeurs moyennes
dang les différents groupesz devrait étre confirmée. A cet effetr, on pourra effectuer un test
de la gomme des rangs de Wileoxon.

5.3 Interprétation des assoclations

Enfin, il faut se souvenir qu’il est nécessaire d'étre prudent lorsqu’il s'agic
d'interpréter des assoejations brutez observées entre le sevrage préeoce et les trois
eritéres de jugement considérés ici. Nous avons esquissé plus haut cing explications
possibles de 1'association observée entre le sevrage précoee et l'augmentation de la dlarrhée
(incidence, prévalence ou durée). Ces explications sont les suivantes

(1) le sevrage précoce cause une augmentation de la diarrhée;
{11} 1'augmentation de la diarrhée cause le sevrage précoce;

(i1i) le sevrage précoce n'est pas lul-méme associé & 1'augmentation
de la diarrhée mais il se rattache 4 d'autres facteurs de confusion qui sont;
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{(iv) un biaisz dans la sélection des enfants inclus dans l'étude, ou dans la
détermination de 1'exposition (sevrage précoce) ou dans la détermination de la
maladie {diarrhée), est le tiers-facteur qul a conduit & 1l'obseyvation de
l'asgociation;

(v) il n'existe pasz d'association sous-jacente entre le sevrage précoce et la
diarrhée: 1'association observée est due & ume variation d'échantillonnage.

De ces cing explications possibles, nous pouvong avec assez de certitude écarter la
derniegre. Noug avons procédé & un certain nombre de tests statistiques qui ont indigque gu'il
est extrémement improbable que les associations observées solent dues au hasard. L'une
quelconque des quatre autres explications possibles peut étre la benne. Pour déterminer
quelle est l'explication la plus vraisemblable, i1 serait nécessaire de consacrer un travail
supplémentaire assez important & une revue de la conception de 1l'étude ot des méthodes
utilisédes, ainsi qu’'a un approfondissement de 1’analyse des domnées.
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Annexe

Domnées de morbidité diarrhéique relatives A 600 enfants suivis pendant 12 semaines

Age en Sexe Nb, Nb, Sevrage Age &n  Sexe Nb. Nb, Sevrage
mois diépli- de Précoca mois d'épi- de précoce
sodes  jours sodes  jours

10 1 3 21 2 14 1 0 H 2
20 1 1 17 2 14 2 0 0 2
17 1 5 30 1 10 1 4] 0 2
23 1 1 4 1 9 1 0 ) 2
21 1 2 12 2 21 2 4] 0 2
22 1 2 14 2 10 2 1 2 2
20 1 3 17 1 13 2 1 3 2
20 1 4 30 2 17 2 0 0 2
11 2 2 34 2 13 2 0 a 2
5 1 3 33 1 15 1 o 0 2
11 2 4 26 2 10 1 1 5 2
13 2 3 29 2 10 1 1 14 2
10 1 4 33 2 11 2 0 0 2
14 1 7 41 2 11 2 2 5 2
15 2 0 0 1 20 1 2 L1 2
9 2 4 19 2 20 1 Q Q 2
20 2 3 29 2 11 2 3 20 2
& 2 4 25 2 1G 1 1 2 2
11 1 4 1% 2 7 2 1 2 2
B 1 2 21 2 la 1 3 7 2
17 2 4 3z 2 7 1 2 s 2
1% 1 4 13 1 20 2 Q 0 1
21 1 3 26 2 15 1 0 0 2
20 1 0 0 2 7 2 1 2 2
23 1 2 8 2 23 1 2 2 2
14 b 3 16 2 6 2 1 3 2
9 1 1 9 2 14 2 2 7 2
13 1 2 15 1 6 2 1 4 2
? 2 1 2 2 ] 1 2 5 2
21 2 3 19 2 g 2 1 2 2
14 1 2 14 2 8 2 1 3 2
18 2 1 10 2 8 1 0 0 2
23 2 1 i0 1 15 1 1 10 2
20 1 1 9 1 20 2 1 2 2
21 2 3 24 1 & 1 Q 0 2
16 1 4 19 2 22 1 3 12 2
10 1 3 40 2 15 1 0 o 2
17 1 1 1 2 158 2 2 5 2
7 2 1 4 2 18 2 3 15 2
16 2 1 2 2 15 2 2 17 2
15 2 1 3 2 7 2 1 4 2
1é& 2 1 1 1 8 1 2 ] 2
13 2 o Q 2 1a 1 1 k| 1
11 2 2 5 ? 21 1 2 4 1
17 1 1 5 2 16 1 3 3 2
9 2 1 2 2 18 2 1 1 2
6 1 s} 0 2 B 1 4 7 2
13 1 . 5 2 19 2 L] 14 2
21 1l 1 1 2 & 2 1 9 2
9 1 4 11 2 14 2 Q 0 2
17 2 2 a 1 11 2 o 0 2
18 2 2 a 1 13 1 2 4 z
23 1 1 2 2 7 1 3 4 2
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Age en Sexe Nb. . b, Sevrage Age en Sexe Nb. Nb. Sevrage
mois dlépi- de précoce mais d'épi- de Précoce
sodes  jours sodes  jours

16 1 3 9 1 21 1 1 3 2
10 1 2 15 1 12 2 4 21 2
20 1 0 o 2 6 1 0 0 2
1% 1 1 3 2 14 1 0 0 2
9 1 0 0 2 10 2 3 12 2
23 2 2 2 2 6 1 5 20 2
11 2 0 o 1 21 2 1 4 2
7 1 1 5 2 14 2 1 3 1
g 2 1 5 2 17 2 1 2 2
10 2 2 -] 2 9 2 & 26 1
10 2 1 3 2 13 2 6 31 1
8 1 3 i 2 9 2 4 17 2
13 2 0 0 2 8 1 6 14 1
23 2 2 & 2 9 2 3 13 2
8 2 0 o 2 14 2 3 25 1
7 2 2 4 2 23 1 2 B 1
g 2 2 8 2 9 2 3 11 1
22 1 7 25 2 6 2 4 17 1
10 2 1 & 2 18 2 4 13 1
16 1 & 16 2 12 1 ] 25 1
17 2 1 -] 2 10 1 2 26 1
g 2 2 q 2 17 2 4 1z 2
13 1 4 12 2 22 2 3 25 1
& 1 3 g 2 14 2 7 a2 1l
23 2 1 2 2 11 2 4 13 2
22 2 3 11 2 11 2 3 13 2
18 1 1 2 2 21 2 6 1a 2
15 2 L} 14 2 10 1 0 0 2
17 2 2 12 2 14 2 0 4} 2
19 i o 0 2 14 2 1 7 1
& 1 2 4 2 14 2 1 7 1
6 2 6 1a 2 11 2 o o] 1
18 1 7 18 2 10 2 1 11 2
20 2 o (4] 2 10 2 o o 2
1s 1 2 4 2 11 2 0 0 2
19 2 4 14 2 22 2 1 2 1
18 2 3 ] 2 & 1 2 B 2
7 2 6 37 2 7 2 3 8 2
18 2 2 7 2 18 1 o 0 2
17 1 4 17 2 11 1 1 4 2
] 2 0 4] 2 9 1 2 12 2
Il 2 2 5 2 16 1 4 11 2
15 2 4 14 2 22 1 1 2 2
-] 2 3 13 2 9 2 & 16 2
22 2 3 12 1 13 1 2 & 2
9 1 8 27 2 12 2 & 16 2
14 1 5 21 1 12 2 2 L] 2
16 1 2 8 2 20 2 3 22 1
21 2 1 3 1 23 2 2 8 2
13 1 3 el 2 21 2 3 & 2
23 2 3 13 2 14 1 4 1a 2
17 1 0 0 2 19 1 3 9 2
22 2 o 0 2 18 1 2 & 2
7 1 o] 0 2 22 2 1 4 2
11 1 0 0 2 6 1 2 5 2
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A;}nexe

Age en Sexe Nb, . Sevrage Age en Sexe Nb. Nb.  Savrage
d'épi- précoce woia d'épi- da précoce
sodas  jouxs

2
2
2
2
R
2
2
2
2
2
2
1
1
1
2
2
2
2
1
2
1
2
1
2
1
2
2
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